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MÁSTER UNIVERSITARIO EN OPTOMETRÍA Y CIENCIAS DE LA VISIÓN 
 
ESTUDIO SOBRE ADAPTACIÓN DE LENTES DE CONTACTO 
RPG DE GRÁN DIÁMETRO 
 
RESUMEN 
Propósito: El confort inicial es una de las principales causas que justifica el bajo 
índice de éxito en adaptaciones de lentes de contacto rígidas permeables al 
gas. El objetivo principal del presente estudio es diseñar y validar la aplicación 
clínica de una lente RPG de diámetro superior al estándar que contribuya a la 
mejora del centrado y la comodidad de uso de este tipo de lentes, para su 
posible aplicación a nuevos diseños multifocales para la compensación de la 
presbicia o en el control de la miopía. 
 
Metodología: Se adaptaron 36 lentes de contacto a 9 sujetos, 18 de las cuales 
eran lentes RPG de diámetro convencional y las 18 restantes eran lentes RPG 
de gran diámetro (diámetro total aproximadamente 1 mm inferior al diámetro 
corneal). Las variables que se estudiaron fueron el diseño y la valoración del 
comportamiento de las lentes RPG de gran diámetro sobre la superficie 
corneal, la comparación de la adaptación entre las lentes RPG de diámetro 
convencional y las de gran diámetro, la comparación de la comodidad inicial de 
uso con ambos tipos de lentes de contacto, así como la relación entre la 
frecuencia de parpadeo con ambos tipos de lentes y la percepción subjetiva de 
comodidad. 
 
Resultados: Los resultados obtenidos muestran que, al aumentar el diámetro 
total de la lente de contacto, manteniendo el mismo material y un diseño similar 
al de las lentes RPG de diámetro convencional, disminuyendo el movimiento y 
se mejora el centrado de la misma. Además, a los 10 minutos de uso, las lentes 
de gran diámetro ofrecen un nivel de confort superior de forma casi 
estadísticamente significativa. También se ha demostrado una asociación entre 
la frecuencia de parpadeo y la comodidad. Igualmente, se ha observado que la 
frecuencia de parpadeo se ve alterada con ambos tipos de diseños, en 
comparación con los datos preliminares sin lente, sin que existan diferencias 
estadísticas entre ambos tipos de lentes. También se ha obtenido, como era de 
esperar, que la comodidad es un factor determinante para la elección de la 
lente preferida. 
 
Conclusiones: Las lentes de diámetro mayor al convencional demuestran ser 
una opción válida para mejorar el movimiento y el centrado en la adaptación de 
lentes RPG. Si bien se observa una cierta tendencia hacia una mejora en la 
comodidad con estos nuevos diseños, una muestra más amplia es necesaria 
para llegar a resultados concluyentes. 
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1.- INTRODUCCIÓN 
Las lentes de contacto son un tratamiento clínico seguro y eficaz para corregir 
ametropías, especialmente las de materiales rígidos permeables a los gases 
[1], [2]. Todas ellas, como su propio nombre indica, permanecen en contacto 
directo con la superficie ocular.  
Los materiales utilizados para la fabricación de las lentes de contacto deben de 
ser biocompatibles para ser tolerables por las estructuras oculares con las que 
interaccionan. Por lo tanto, no deben producir respuesta del sistema 
inmunitario, no deben ser tóxicos ni carcinógenos (ni por sí mismos ni por los 
productos de su degradación). Al realizar una adaptación de lentes de contacto 
hay que tener en cuenta que éstas no dejan de ser un cuerpo extraño, y, por lo 
tanto, en mayor o menor grado la parte anterior del ojo y sus anexos suelen 
alterarse [1]. El sistema inmunitario, es un proceso de defensa que reacciona 
ante la presencia de un cuerpo extraño, en este caso la lente de contacto, si no 
se tolera o acepta. Ante dicha reacción se pueden producir una serie de 
síntomas como picor, escozor, lagrimeo, visión borrosa, que conducen a una 
pérdida del confort y/o signos como enrojecimiento, inflamación, dando lugar a 
la presencia de alteraciones. 
La córnea es un tejido vivo que necesita nutrientes y oxígeno para producir 
energía química, y así mantener su transparencia, además de auto-repararse 
ante cualquier trauma mecánico, químico, metabólico o microbiológico. Es 
importante que las lentes de contacto tengan un buen diseño en términos de 
parámetros geométricos y ópticos, una buena humectabilidad superficial y que 
alteren lo menos posible la fisiología de las estructuras oculares con las que 
están en contacto, es decir, la córnea, la película lagrimal, la conjuntiva y los 
párpados [1]. 
Los criterios que se tienen en cuenta tanto en el diseño, como en la fabricación 
y en la adaptación de las lentes de contacto son seguridad, visión y comodidad. 
Lo que se pretende conseguir es un perfecto equilibrio entre los tres. Para 
conseguir este equilibrio, existen distintos tipos de lentes de contacto, si bien, 
básicamente, se suele hablar de dos grandes grupos: Las lentes de contacto 
permeables al gas o semirrígidas (LCRPG), y las lentes de contacto hidrofílicas 
(LCH). Los materiales de las lentes RPG tienen una rigidez menor y una mayor 
permeabilidad al oxígeno en comparación con las lentes de contacto rígidas no 
permeables a los gases, en desuso actualmente, mientras que los materiales 
de las LCH presentan agua dentro de su matriz, obteniendo así una mayor 
flexibilidad y favoreciendo el paso de oxígeno. Antes de la aplicación de los 
materiales permeables a los gases a la fabricación de lentes de contacto, las 
lentes rígidas se adaptaban con diámetros lo más pequeños posibles, con el 
objetivo de aumentar el aporte de oxígeno a la córnea. Actualmente, se trabaja 
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con diámetros más grandes, pero sin cubrir, en la mayoría de los casos, más 
del 60% de la superficie corneal. Por su parte, las lentes RPG ofrecen una 
mayor calidad de visión, una menor tendencia a los depósitos y un menor 
índice de complicaciones que las LCH, pero su adaptación es más lenta, 
existiendo una molestia inicial que impide un porte cómodo desde el principio 
[3], [2].  
La cara posterior de las lentes de contacto rígidas está diseñada para seguir el 
contorno de la córnea. Gracias al menisco lagrimal que queda entre la cara 
posterior de la lente y la córnea, las lentes RPG son idóneas para tratar 
irregularidades corneales. Cuando la morfología corneal se encuentra 
considerablemente alterada, ya sea debido a patologías oculares o por algún 
tipo de cirugía corneal, las lentes RPG han demostrado ser clínicamente la 
mejor opción para restablecer una visión aceptable [4]. Así, por ejemplo, en los 
casos de cirugía laser y/o queratoplastia, la cornea refleja una curvatura central 
muy distinta de la periférica. En consecuencia, el uso de lentes de contacto 
blandas no permite una buena agudeza visual, siendo las lentes RPG 
generalmente la única alternativa para recuperar una buena agudeza visual 
post quirúrgica. Igualmente, la agudeza visual con lentes oftálmicas en casos 
post quirúrgicos (corneas irregulares) suele ser inferior a la conseguida con 
lentes RPG [5]. También, en las degeneraciones corneales (queratocono y 
degeneración marginal pelúcida) y en los traumatismos corneales, la mejor 
opción de tratamiento son las lentes de contacto rígidas permeables al gas [6]. 
En España, los portadores de lentes de contacto rígidas en el año 2009 
representaban un 9% del total de los usuarios de lentes de contacto. Las lentes 
de contacto rígidas esféricas, tóricas, multifocales/monovisión y lentes de 
ortoqueratología representaron el 49%, el 2%, el 7% y el 26% del total de los 
usuarios, respectivamente. Siendo la mayoría de las prescripciones de estas 
lentes de reemplazo anual [7]. 
En 1999 S. García Gómez et al [8], estudiaron las quejas más frecuentes en los 
usuarios de lentes de contacto RPG y los factores que influían en ellas. Estos 
autores observaron que, tras un año de porte de las lentes de contacto 
“fluoroperm”, la queja más frecuente era la sensación de cuerpo extraño, 
manifestada por un 33% de los pacientes. Otras menos comunes fueron: 
molestias con aire acondicionado (12% de pacientes), molestias en ambientes 
cargados (9%), molestias en general (7%), sensación de inestabilidad de la 
lente (6%), sensación de suciedad en las lentes (3%), y fotofobia (2%). Con los 
datos obtenidos en este estudio se pudo afirmar, de forma estadísticamente 
significativa (p<0.05), que la manifestación de quejas disminuye en usuarios 
previos de lentes de contacto, con la limpieza diaria y, curiosamente, al usar las 
lentes muchas horas al día. En cambio, aumenta el número de quejas en 
usuarios que hayan experimentado conjuntivitis debido al uso de ellas [8]. 
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Un adecuado confort en el uso de las lentes de contacto es un requisito para 
una adaptación exitosa.  Efectivamente, y a pesar de los avances tecnológicos 
en los diseños de las lentes de contacto y en los materiales, aproximadamente 
una cuarta parte de los usuarios suspenden el uso de sus lentes eventualmente 
[9].  Las consecuencias principales son la sequedad y los síntomas de malestar 
[10]. Estos síntomas de incomodidad y sequedad por el uso de las lentes de 
contacto han sido relacionados con el movimiento y el levantamiento del borde 
de la lente, con la deshidratación, con los depósitos de proteínas y lípidos, con 
el módulo de rigidez, la humectación y la lubricación, con la presencia de 
tinciones en la córnea y con la osmolaridad de la película lagrimal [11], [12], 
[13]. El clima y las condiciones medio ambientales en las que se usan las 
lentes de contacto, además de un mal uso de los sistemas de mantenimiento y 
del régimen de limpieza, entre otros, también afectan a la comodidad en el 
porte de éstas. 
En los últimos 30 años, las lentes de contacto hidrofílicas se han considerado 
más cómodas que las lentes de contacto permeables a los gases. Sin 
embargo, esto último parece que sólo sucede en nuevos usuarios de lentes de 
contacto, ya que los portadores experimentados de lentes de contacto rígidas 
tienen mayores resultados en el confort que los nuevos usuarios de lentes de 
contacto hidrofílicas [14]. A pesar de las importantes mejoras introducidas por 
los fabricantes de lentes de contacto en el desarrollo de nuevos materiales y 
modificaciones de superficies, así como la introducción de programas de 
reemplazo más cortos, la falta de confort disminuye considerablemente las 
horas de uso y continúa siendo la principal razón para abandonar el uso de 
lentes de contacto.  
Existen estudios que nos hablan de una mayor comodidad de lentes 
semiesclerales, dado que disminuyen el movimiento. Estas lentes han 
demostrado ser eficaces, logrando un equilibrio óptimo entre el confort (al 
presentar una menor sensación de cuerpo extraño), la integridad corneal y la 
visión [15], [16]. Además, en córneas irregulares puede ser preciso elevar 
considerablemente el diámetro total de la lente (11 o más milímetros), para 
obtener un mejor centrado de ésta [17]. Por todo ello, y por la necesidad de 
incrementar la comodidad de uso de las lentes de contacto RPG y controlar 
mejor el centrado y el movimiento para usarlas como compensación de la 
presbicia o control del aumento de la miopía, reabrimos el debate acerca de la 
utilización de lentes de contacto corneales de gran diámetro total. 
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2.- MARCO TEÓRICO 
 
2.1.- LENTES DE CONTACTO 
Las lentes de contacto son un tratamiento clínico seguro y eficaz para corregir 
los defectos refractivos. Están fabricadas con materiales plásticos, siendo un 
método alternativo a las gafas y a la cirugía refractiva, cuya principal diferencia 
con respecto a éstos es que permanecen en contacto directo con la superficie 
ocular. A pesar de ser un tratamiento efectivo, seguro y práctico, menos de un 
10% de la población que necesita corrección de la vista es usuaria de lentes de 
contacto, ya que se han identificado barreras de tipo actitudinal y creencias que 
disuaden a los nuevos usuarios respecto al uso de lentes de contacto [18]. 
Para que una lente de contacto sea ideal, debe cumplir las siguientes 
características: Ser biocompatible, ser resistente a los depósitos y a la 
contaminación, tener una excelente calidad óptica, corregir todos los defectos 
refractivos, ser fácil de adaptar, ser cómoda en su uso, ser fácil de manejar, 
tener una buena durabilidad temporal, que su mantenimiento sea sencillo, que 
sea barata y que además tenga poco impacto medioambiental [1], [3].  
 
2.1.1.- Tipos de Lentes de Contacto 
Las lentes de contacto se pueden clasificar en tres grandes grupos claramente 
diferenciados en cuanto a sus materiales: Las lentes de contacto rígidas, dentro 
de las cuales se pueden distinguir las lentes no permeables a los gases 
(PMMA), actualmente en desuso, y las lentes permeables a los gases (RPG), 
los elastómeros de silicona y las lentes de contacto hidrofílicas (LCH). Si bien, 
básicamente, se suele hablar de dos grandes grupos: Las lentes de contacto 
permeables al gas o semirrígidas (LCRPG), y las lentes de contacto hidrofílicas 
(LCH). Dentro de las principales características de los materiales de las lentes 
RPG se encuentran la rigidez, y la permeabilidad al oxígeno, y  en cuanto a las 
LCH están la comodidad y la flexibilidad [2], [3]. Más tarde aparecieron 
materiales híbridos de silicona hidrogel y diseños más complejos tipo lentes 
híbridas, con una parte central RPG y una periferia de hidrogel. 
Para seleccionar el tipo de lente de contacto adecuado para cada usuario hay 
que tener en cuenta las expectativas, el error refractivo, los requerimientos 
visuales, la historia previa de uso, la exposición ambiental, las actividades que 
realiza y la anatomía ocular (irregularidad corneal), entre otros factores [1], [2], 
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[3]. En la tabla 2.1 se pueden comparar algunos factores característicos de los 
dos tipos principales de lentes de contacto. 
Características Hidrofílica Rígida 
Tiempo de adaptación  Menor Mayor 
Comodidad desde el principio Mayor Menor 
Tendencia a los depósitos Mayor Menor 
Índice de complicaciones Mayor Menor 
Calidad de visión Menor Mayor 
Apropiada en ambientes con polvo o viento Mayor Menor 
Adecuada para realizar algunos deportes Mayor Menor 
 
Tabla 2.1: Tabla comparativa de factores, lentes hidrofílicas/lentes rígidas. 
 
A continuación nos centraremos y desarrollaremos ampliamente todo lo 
referente a las lentes de contacto rígidas permeables a los gases o 
semirrígidas (LCRPG), ya que son el tipo de lentes de contacto que se han 
utilizado para la realización del presente trabajo. 
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2.2.- LENTES DE CONTACTO RÍGIDAS PERMEABLES AL GAS 
Una de las principales características de los materiales de las lentes RPG es la 
rigidez. Entre las ventajas que aporta dicha dureza están una buena calidad 
óptica y una óptima corrección del astigmatismo corneal de cara anterior. Es 
decir, esta característica del material proporciona la máxima calidad en la 
imagen retiniana. Además, la cara posterior de las lentes de contacto rígidas 
está diseñada para seguir el contorno de la córnea, y gracias al menisco 
lagrimal que queda entre la cara posterior de la lente y la córnea, las lentes 
RPG son idóneas para tratar irregularidades corneales, siendo una 
herramienta importante para la corrección del error refractivo en algunos 
pacientes. Cuando la morfología corneal se encuentra considerablemente 
alterada, ya sea debido a patologías oculares o por algún tipo de cirugía 
corneal las lentes RPG han demostrado ser clínicamente la mejor opción para 
restablecer una visión aceptable [4]. Así, en los casos de cirugía laser y/o 
queratoplastia, la cornea refleja una curvatura central muy distinta de la 
periférica. En consecuencia, de quedar error refractivo residual por corregir, el 
uso de lentes de contacto blandas no permite una buena agudeza visual, 
siendo las lentes RPG generalmente la única alternativa para recuperar una 
buena agudeza visual post quirúrgica [5]. También, en las degeneraciones 
corneales (queratocono y degeneración marginal pelúcida) y en los 
traumatismos corneales, la mejor opción de tratamiento son las lentes de 
contacto rígidas permeables al gas [6]. 
Entre los inconvenientes producidos por esta característica del material se 
encuentra, una mayor incomodidad inicial y, en consecuencia un periodo de 
adaptación más largo. Esto está relacionado, aparte de con el módulo de 
rigidez del material, con factores tan dispares como el movimiento y el 
levantamiento del borde de la lente de contacto, los depósitos de proteínas y 
lípidos, la humectabilidad superficial, la presencia de tinciones en la córnea y la 
osmolaridad de la película lagrimal [11], [12], [13]. 
Otra de las características de los materiales de las lentes RPG es la 
permeabilidad al oxígeno, la cual previene alteraciones de la fisiología corneal, 
ya que hay menores problemas de hipoxia, produciéndose así la posibilidad de 
obtener un uso prolongado con estas lentes. Está bien establecido que las 
lentes de contacto afectan a la fisiología de la superficie ocular, especialmente 
a la córnea. Existen diversas investigaciones que relacionan la permeabilidad y 
transmisibilidad al oxígeno de las lentes de contacto con la hipoxia corneal y 
sus posteriores efectos adversos y complicaciones [19], [20].  
Entre otros, Holden y Mertz en 1994 establecieron el primer criterio para evitar 
la hipoxia corneal por el uso de lentes de contacto, identificando un valor 
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umbral de la transmisibilidad al oxígeno igual a 87x10-9 unidades [21], y Harvitt 
y Bonanno redefinieron dicho valor en 125x10-9 unidades [22]. Un estudio 
realizado por Ichijima y Dwight en 2007 demostró la superioridad en la 
transmisibilidad al oxigeno de los materiales de las lentes RPG en comparación 
con lentes de contacto de hidrogel de silicona, apuntando que una lente RPG 
con una transmisibilidad al oxígeno de  90x10-9 unidades es equivalente a una 
lente de hidrogel de silicona de 125x10-9 unidades [23]. Estas diferencias se 
pueden atribuir, por un lado al menor diámetro de las lentes RPG y por otro a 
su mayor movimiento con el parpadeo, con el consiguiente incremento en el 
intercambio lagrimal. 
Además de estas dos grandes características de los materiales de las lentes de 
contacto rígidas permeables al gas, también ofrecen una menor tendencia a los 
depósitos y un menor índice de complicaciones que las lentes de contacto 
hidrofílicas [2], [3].  
 
2.2.1.- Geometría 
El diseño de las lentes de contacto RPG debe prestar especial atención a la 
cara posterior, la cual debe ser similar a la topografía de la superficie corneal 
anterior. Dicha cara posterior está formada por una zona óptica y una zona 
periférica. En la figura 2.1 se puede observar el diseño de la superficie anterior 
y posterior de una lente de contacto RPG tricurva, es decir, con una zona 
óptica y dos bandas periféricas. 
 
Figura 2.1: Diseño de la superficie anterior y posterior de una LCRPG 
tricurva [1]. 
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Para conseguir una adaptación fisiológicamente idónea, la zona central de la 
lente, es decir la zona óptica o zona de potencia efectiva de la lente, debe 
quedar paralela o ligeramente plana con respecto a la superficie corneal 
anterior central. El resto de las curvas que tiene la superficie posterior de la 
lente RPG pertenecen a las bandas periféricas, que pueden ser dos (como en 
el caso de la figura 2.1), tres, cuatro o más, cuya curvatura va siendo 
progresivamente más plana con el fin de imitar el aplanamiento periférico de la 
córnea. Debido a que la cara posterior de este tipo de lentes de contacto suele 
estar formada por dos o más zonas de curvatura diferente, la periferia de dicha 
cara suele tener un levantamiento axial o radial en relación con la prolongación 
de su zona óptica posterior [1], [2]. Esta zona es ideal para el intercambio 
lagrimal. 
Además de las geometrías descritas, existe la posibilidad de diseñar superficies 
posteriores con características asféricas, ya sea con uno o varios valores de 
asfericidad. Incluso existen las lentes RPG centralmente esféricas, para 
conseguir una mayor calidad óptica, y con la periferia asférica (p.ej. lentes 
BIAS® del fabricante CONÓPTICA). Como vemos, pues, los diseños posibles 
son muy heterogéneos. 
Más adelante explicaremos la geometría y el diseño de las lentes de contacto 
RPG “KA4” de la casa comercial Conóptica, que son las que utilizaremos para 
la realización del presente trabajo. 
 
2.2.2.- Comportamiento Mecánico 
El comportamiento mecánico de las lentes de contacto RPG depende de la 
geometría de la lente, de las características del material y de los parámetros 
oculares. Una lente de contacto corneal se mantiene sobre la superficie corneal 
anterior gracias al equilibrio de varias fuerzas y a la relación geométrica 
existente entre la superficie posterior de la lente y la superficie anterior de la 
córnea.  
Las bandas periféricas son las responsables del intercambio lagrimal necesario 
para minimizar la interferencia fisiológica. Esta porción de la lente proporciona 
un menisco lagrimal cuya tensión superficial proporciona la atracción capilar 
necesaria para mantener la lente sobre la córnea en ausencia de la fuerza 
palpebral, al mismo tiempo que evita que la lente se adhiera a la córnea [1]. 
Otras fuerzas que intervienen en la estabilización de una lente RPG en la 
superficie corneal son la atracción de la gravedad, la presión palpebral y las 
fuerzas friccionales [1]. 
15 
 
En ausencia de la influencia del párpado superior sobre la lente de contacto 
RPG, la principal fuerza que mantiene la lente sobre la superficie corneal es la 
tensión superficial de la película lagrimal, creada por el menisco lagrimal 
cóncavo. Esta fuerza es negativa en relación con la de la gravedad. Durante el 
parpadeo, la fuerza palpebral es mayor que la fuerza del fluido lagrimal que 
mantiene la lente de contacto sobre la superficie ocular. La lente tiende a 
desplazarse hacia abajo cuando el párpado superior desciende y hacia arriba 
cuando asciende y, en adaptaciones interpalpebrales, al dejar de parpadear, la 
lente de contacto debe descender suavemente hasta quedar libre del párpado 
superior. 
La lente de contacto también se mantiene estacionaria sobre la superficie 
corneal gracias a las fuerzas de fricción, las cuales se deben a la viscosidad de 
la película lagrimal, es decir, cuanto mayor sea el volumen de lágrima existente 
debajo de la lente, menor será la viscosidad y por lo tanto menor adherencia 
transmitirá al sistema lente-superficie corneal. Finalmente decir, que la fuerza 
de gravedad viene determinada por la masa de la lente y que a su vez depende 
de diferentes parámetros, como son, entre otros, el diámetro de la lente, el 
espesor y la densidad del material [1]. 
Hay que tener en cuenta que al variar los parámetros de las lentes de contacto 
RPG se puede alterar la relación entre las fuerzas mencionadas anteriormente, 
cambiando así el comportamiento de las lentes de contacto en el ojo. 
 
2.2.3.- Adaptación y Evaluación 
Los métodos de adaptación de las lentes de contacto pueden dividirse en dos 
categorías: Empírica y diagnóstica. La adaptación empírica es un simple 
método que genera un diseño basado en los datos del paciente y no se le 
coloca ninguna lente en el ojo hasta que éstas son entregadas al paciente. Por 
el contrario, con el método de adaptación diagnóstica, las lentes de contacto 
son realmente adaptadas mediante ensayo y se comprueba la adaptación de 
ambas lentes. Aunque con la adaptación mediante lentes de ensayo se emplea 
más tiempo, esta técnica tiene una elevada tasa de éxito [2]. 
Cualquier adaptación de lentes de contacto rígidas debe reunir las siguientes 
condiciones ópticas: Las lentes deben compensar adecuadamente la ametropía 
del paciente y las curvas periféricas no deben invadir el área pupilar. Además 
de estas condiciones ópticas, toda adaptación debe satisfacer también una 
serie de condiciones fisiológicas para poder utilizar con éxito las lentes de 
contacto: Debe existir un buen intercambio lagrimal con cada parpadeo, la zona 
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óptica posterior de la lente debe ser ligeramente plana con respecto a la 
posición central de la superficie corneal, y su diámetro debe ser mayor que el 
de la pupila medido con baja iluminación. Además, las bandas periféricas 
deben alejarse gradualmente de la superficie de la córnea, el levantamiento 
axial del borde debe estar comprendido entre 0.10 y 0.13 mm y el 
desplazamiento hacia abajo de la lente de contacto después de cada parpadeo 
no debe ser superior a los 2 mm [1], [2]. 
El proceso de la valoración o evaluación de la adaptación de las lentes de 
contacto RPG puede dividirse en dos apartados, denominados análisis 
dinámico (en el que se observa el movimiento de la lente con el parpadeo y al 
mover el globo ocular) y análisis estático (en el que se valora el fluorograma, 
centrado,…). También es necesario valorar la calidad de visión y la opinión 
subjetiva del usuario, así como la tolerancia de la superficie ocular hacia la 
lente de contacto [24]. Para poder valorar el fluorograma, es decir, valorar la 
película lagrimal entre la cara anterior corneal y la cara posterior de la lente, es 
preciso teñir la película lagrimal con fluoresceína sódica y observarla bajo luz 
azul cobalto. Se recomienda que el paciente lleve la lente entre 20 y 30 minutos 
antes de realizar la valoración, para evitar el lagrimeo reflejo que se produce 
nada más insertar la lente de contacto RPG que altera el volumen lagrimal y 
también el patrón del fluorograma.  
El fluorograma se puede clasificar en adecuado, abierto y cerrado, tal y como 
se aprecia en la figura 2.2. 
 
Figura 2.2: Fluorograma adecuado en la izquierda, abierto en el centro y 
cerrado en la derecha de una córnea tórica [24]. 
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2.3.- LENTES DE CONTACTO RÍGIDAS PERMEABLES AL GAS Y 
CONFORT 
En España, los portadores de lentes de contacto rígidas en el año 2009 
representaban un 9% del total de los usuarios de lentes de contacto. Las lentes 
de contacto rígidas esféricas, tóricas, multifocales/monovisión y lentes de 
ortoqueratología representaron el 49%, el 2%, el 7% y el 26% del total de los 
usuarios, respectivamente, siendo la mayoría de las prescripciones de estas 
lentes de reemplazo anual [7]. Aunque, como se ha visto, hay ventajas clínicas 
de las lentes de contacto rígidas permeables al gas, los datos recientes del 
mercado sugieren que la proporción de prescripciones de este tipo de lentes ha 
decrecido. La razón principal de esta pérdida de popularidad de las lentes RPG 
es la falta de confort ocular en el inicio de uso de estas lentes [14], [25]. 
Un adecuado confort en el uso de las lentes de contacto es uno de los 
requisitos para una adaptación exitosa. Efectivamente, y a pesar de los 
avances tecnológicos en los diseños de las lentes de contacto y en los 
materiales, aproximadamente una cuarta parte de los usuarios suspenden el 
uso de sus lentes eventualmente [9]. A pesar de las importantes mejoras 
introducidas por los fabricantes de lentes de contacto en el desarrollo de 
nuevos materiales y modificaciones de superficies, así como la introducción de 
programas de reemplazo más cortos, la falta de confort disminuye 
considerablemente las horas de uso y continúa siendo la principal razón para el 
abandono en el uso de lentes de contacto.  
En los últimos 30 años, las lentes de contacto hidrofílicas se han considerado 
más cómodas que las lentes de contacto rígidas permeables a los gases. Sin 
embargo, esto último parece que sólo sucede en nuevos usuarios de lentes de 
contacto, ya que los portadores experimentados de lentes de contacto rígidas 
tienen mayores resultados en el confort que los nuevos beneficiarios de lentes 
de contacto hidrofílicas [14]. 
Teniendo en cuenta que la principal razón de interrupción del uso de lentes de 
contacto es la falta de confort ocular, en  1999 C. Vajdic et al [10] realizaron un 
estudio para poder cuantificar y comparar la frecuencia de los síntomas 
oculares experimentados por usuarios de gafas, usuarios de lentes de contacto 
hidrofílicas y de lentes de contacto rígidas permeables al gas. No obtuvieron 
diferencias significativas en cuanto a los síntomas oculares entre ambos 
usuarios de lentes de contacto, es decir, ambos grupos experimentaron el 
mismo tipo y la misma frecuencia en cuanto a los síntomas oculares se refiere, 
siendo el síntoma más frecuente la fatiga ocular (27%) [10]. 
En 1999 S. García Gómez et al [8] estudiaron las quejas más frecuentes en los 
usuarios de lentes de contacto RPG y los factores que influían en ellas. Estos 
18 
 
autores observaron que, tras un año de porte de las lentes de contacto 
“fluoroperm”, la queja más frecuente fue la sensación de cuerpo extraño, 
manifestada por un 33% de los pacientes. Además, afirmaron que la 
manifestación de quejas disminuye en usuarios previos de lentes de contacto, 
con la limpieza diaria y, curiosamente, al usar las lentes muchas horas al día. 
En cambio, aumenta el número de quejas en usuarios que hayan 
experimentado conjuntivitis debido al uso de las lentes [8]. 
Otro estudio relacionado con el confort ocular en usuarios de lentes de contacto 
rígidas permeables al gas fue el desarrollado por Fujita et al [26] en el año 
2004. Evaluaron, mediante una escala visual analógica, la relación entre las 
molestias oculares al inicio del uso de las lentes RPG y el tiempo necesario 
para adaptarse a ellas. Observaron que durante el primer día de uso de las 
lentes de contacto, no hubo diferencias significativas en cuanto a las molestias 
oculares entre los pacientes portadores con éxito y los que abandonaron el uso 
de dichas lentes. En cambio, tras una semana de uso de las lentes de contacto, 
observaron valores significativamente  inferiores en las molestias oculares de 
los pacientes portadores con éxito respecto a los datos obtenidos de los 
pacientes que abandonaron el uso de las lentes, los cuales mantenían una 
molestia ocular similar a la del primer día de porte. Estos se pueden observar 
en la figura 2.3.  
 
 
Figura 2.3: Evolución en el tiempo de las molestias oculares tanto de los 
usuarios con éxito como de los abandonos [26]. 
En los pacientes perseverantes, las molestias continuaban disminuyendo hasta 
las 4 semanas. Así, se estimó además el tiempo medio necesario para 
adaptarse a las lentes de contacto RPG en 23.0 ± 22.1 días [26]. 
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Recientemente, en 2010, J. Santodomingo et al [27] compararon el confort 
ocular durante todo el día en usuarios perfectamente adaptados y satisfechos 
con el uso de lentes de contacto de hidrogel, de hidrogel de silicona, rígidas 
permeables al gas, y no usuarios de lentes de contacto. Observaron que con 
todos los tipos de lentes de contacto examinados, se produce una disminución 
del confort ocular de la mañana a la noche. Obtuvieron resultados similares del 
confort ocular y la reducción de la comodidad durante todo el día en los 
usuarios de lentes de contacto de hidrogel e hidrogel-silicona, lo que parece 
coincidir con estudios anteriores [28], [29], [30]. Las puntuaciones del confort 
ocular a lo largo del día son mayores para los usuarios de lentes de contacto 
RPG que para los usuarios de lentes de contacto blandas, aunque, la diferencia 
entre ambos no es estadísticamente significativa. Este resultado también está 
de acuerdo con estudios previos [31]. Los resultados del confort ocular 
obtenidos por este estudio se pueden observar en la figura 2.4. 
 
Figura 2.4: Confort ocular de cada grupo a lo largo del día (100 
corresponde a una situación ideal de confort máximo) [27]. 
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2.4.- LA CÓRNEA 
La misión de la contactología es proporcionar el mejor modo de visión posible 
causando la mínima alteración del metabolismo corneal; este axioma muchas 
veces es un frágil equilibrio donde nada se puede dejar a la suerte. Las 
necesidades y las características del futuro usuario son las variables que, en 
condiciones normales, influyen en la elección de un material, de una geometría 
y de un sistema de limpieza. 
La córnea es la estructura ocular de mayor poder refractivo del ojo humano y el 
principal tejido sobre el que se apoyan las lentes de contacto [32]. Es un tejido 
vivo que necesita nutrientes y oxígeno para producir energía química, y así 
mantener su transparencia, además de auto-repararse ante cualquier trauma 
mecánico, químico, metabólico o microbiológico. Es importante que las lentes 
de contacto tengan un buen diseño en términos de parámetros geométricos y 
ópticos, una buena humectabilidad superficial, y que alteren lo menos posible la 
fisiología de las estructuras oculares con las que están en contacto, es decir, la 
córnea, la película lagrimal, la conjuntiva y los párpados [1]. 
 
2.4.1.- Estructura Corneal 
La córnea es una estructura transparente que proporciona gran parte del poder 
refractivo necesario para enfocar la luz en la retina, con una mínima distorsión, 
dispersión y absorción, es decir, es un tejido altamente cualificado en la 
refracción y transmisión de la luz. Además, funciona como soporte estructural y 
da protección al globo ocular sin comprometer la función visual. Está 
constituida por cinco capas, las cuales se pueden observar en la figura 2.5, de 
fuera a adentro son: 
 
1. Epitelio. 
2. Membrana de Bowman. 
3. Estroma. 
4. Membrana de Descemet. 
5. Endotelio. 
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Figura 2.5: Capas histológicas de la córnea [32]. 
 
El epitelio es plano, estratificado, no queratinizado y no secretor. Presenta un 
grosor de 50-56 micras y está formado por 5-7 capas de células estratificadas: 
escamosas en la superficie, intermedias y basales [33]. Se encuentra anclado a 
la membrana basal y da soporte a la película lagrimal precorneal. Mantiene la 
transparencia, las características refractivas, y muestra una actividad 
metabólica y de barrera para los agentes externos. El estrato superficial 
renueva constantemente sus células. Es uno de los tejidos que más rápido se 
regenera, una erosión puntual puede recuperarse en unas tres horas, y una 
erosión más profunda en pocos días. La reparación de esta capa siempre es 
completa y no cursa con opacificación residual. El epitelio corneal tiene una 
organización muy regular, lo que representa una característica importante para 
sus propiedades ópticas [34], [35]. 
La membrana de Bowman es una capa constituida por fibrillas de colágeno 
como sustancia fundamental. Su grosor medio oscila entre 8 y 12micras, 
siendo más delgada en su periferia [33]. Posee escasa capacidad regenerativa, 
por esto, se explica el carácter recidivante de algunas erosiones corneales 
cuando ésta se ve afectada. A partir de esta capa cualquier proceso patológico 
cursará con una opacificación corneal e irregularidades causantes de 
astigmatismo irregular, y si afecta al área pupilar cursará con disminución de la 
visión [35]. 
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El estroma con un grosor de 500 micras constituye el 85-90% del espesor de 
la córnea. Está compuesto por laminillas de colágeno, sustancia fundamental y 
fibroblastos (queratocitos). La disposición de estos elementos es rigurosamente 
ordenada, lo que contribuye a la transparencia corneal y a la alta calidad como 
superficie óptica junto con la tasa de hidratación y la ausencia total de vasos. El 
contenido normal de agua de la córnea es de un 78% en peso, a pesar de esto, 
tiende a capturar agua adicional. Una rotura de las capas del epitelio o 
endotelio, y/o sus membranas de soporte conducirá a la penetración de agua 
en el estroma y a la aparición de edema corneal. El mecanismo activo de 
bombeo en las células del endotelio se encarga de eliminar dicha agua. El 
tejido estromal proporciona una gran elasticidad y resistencia [34], [35], [36]. 
La membrana de Descemet es una estructura acelular, formada por fibras de 
colágeno dispuestas en estratos, glicoproteínas y laminina, confiriendo una alta 
resistencia a las agresiones e inflamaciones [33]. Actúa como membrana basal 
del endotelio y su grosor es aproximadamente de 3 micras al nacer y se 
incrementa con la edad, siendo la capa de la córnea más resistente [24]. 
El endotelio corneal está constituido por células poligonales dispuestas de 
forma irregular, la mayor parte de las cuales son hexagonales. Su sustitución 
se realiza por extensión de las células vecinas y no por división, con lo que su 
densidad decrece con la edad.  En el adulto joven, el número de células oscila 
entre 3.000 y 3.500 cel/mm2, estimándose su número crítico cuando es inferior 
a 500-700 cel/mm2 [33]. Otros factores que disminuyen la densidad celular del 
endotelio son inflamaciones, cirugías y traumatismos. Su función principal junto 
con el epitelio, es el transporte de sustancias osmóticamente activas y el 
mantenimiento del balance hídrico [35]. 
 
2.4.2.- Fisiología corneal 
Metabolismo corneal 
Todo metabolismo tiene por misión producir energía para mantener las 
funciones normales de un tejido. En el caso de la córnea un metabolismo 
adecuado es fundamental para mantener su transparencia. Para que se lleve a 
cabo el metabolismo corneal, es necesaria tanto la glucosa como el oxígeno. 
La glucosa procede en un 90% del humor acuoso, y el 10% restante de las 
lágrimas y los capilares del limbo. Por otro lado, el oxígeno es absorbido a 
través del epitelio (capilares del limbo y de la película corneal) y del endotelio 
(humor acuoso) [35]. 
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La clave del metabolismo corneal está en la función de barrera y de bombeo 
metabólico, del epitelio y del endotelio. La función de barrera del epitelio 
confiere una protección frente a patógenos y una limitación de los fluidos que 
entran a la córnea desde la lágrima, evitando así el edema transitorio de ésta. 
El epitelio se nutre de glucosa que metaboliza en un 85% por glicolisis 
anaeróbica, y además, mediante el ciclo de las pentosas o el ciclo de Krebs 
[33], [35].  
La barrera endotelial regula el movimiento del agua y de las sustancias, desde 
el humor acuoso hacia el estroma, evitando de esta manera el edema corneal 
permanente. Las uniones intercelulares son las responsables de este control y 
requieren una concentración mínima de ión calcio en el humor acuoso [33]. 
Otra función, es retirar el exceso de agua de la córnea para mantener así la 
transparencia. Esta actividad se denomina bomba endotelial y resulta del flujo 
de iones, sodio y bicarbonato por la membrana celular. También, cuando se 
produce una evaporación del agua de la superficie anterior de la córnea, se 
produce un aumento de la osmolaridad de la película lagrimal y, por tanto, un 
paso de agua del estroma hacia la película lagrimal [33], [35]. 
 
2.4.3.- Parámetros topográficos corneales 
La córnea presenta una cara anterior convexa, recubierta constantemente (en 
condiciones ideales) por la película lagrimal, con forma ligeramente ovalada, de 
un diámetro horizontal aproximadamente de 11.7 mm [32]. La diferencia entre 
los radios de curvatura horizontal y vertical explica el astigmatismo fisiológico 
directo, de aproximadamente -0.75 dioptrías. Aunque superficialmente la 
córnea central y periférica parezcan iguales o muy parecidas, existen 
diferencias significativas entre las dos a nivel anatómico, fisiológico y patológico 
[37]. El grosor corneal central es de, aproximadamente, 0.52 mm y existe un 
incremento gradual en el grosor de 0.67 mm cerca del limbo. La cara posterior 
está bañada por el humor acuoso, constituye la pared anterior de la cámara 
anterior del ojo y su curvatura es menor que la cara anterior de la córnea. 
Debido a que la superficie posterior de la córnea es más curva que la anterior, 
la córnea central es más delgada que la periférica  [34], [38]. 
La córnea separa el aire con un índice de refracción de 1 y el humor acuoso 
con un índice de refracción de 1.33 constituyendo la principal estructura 
refractante del ojo, se comporta como una lente convergente con un poder 
refractivo de aproximadamente 43 dioptrías (dos terceras partes del poder 
refractivo necesario para poder enfocar la luz en la retina). En la tabla 2.2 se 
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pueden observar tanto las medidas físicas de la córnea como sus propiedades 
ópticas. 
 
Tabla 2.2: Medidas físicas y propiedades ópticas de la córnea [32]. 
 
El tercio central de la córnea algunas veces se aproxima a esférico, y mide 
cerca de 4 mm de diámetro, pero una superficie asférica describe mejor la 
totalidad de la cornea anterior, es decir, que su radio de curvatura se aplana 
progresivamente desde el centro a la periferia. El parámetro que define este 
aplanamiento se denomina excentricidad. 
De una manera muy generalizada, la córnea presenta tres zonas de diferentes 
curvaturas [1], [34], [38]: 
- Zona óptica corneal o zona apical, corresponde con la porción central de 
todo el disco corneal, aunque se encuentra ligeramente desplazada 
hacia el lado nasal con respecto al centro geométrico del diámetro 
corneal. Varios estudios coinciden en que el radio apical medio de la 
córnea se encuentra comprendido entre 7.68 mm y 7.85 mm para un 
diámetro corneal central de 6 mm [39], [40], [41], [42], [43]. Se considera, 
con una estimación queratométrica, que prácticamente es esférica.  
- Zona intermedia, es una zona de transición entre la zona óptica y la 
zona límbica, cuyo radio de curvatura es mayor que el de la zona óptica.  
- Zona límbica, situada entre la zona intermedia y el limbo esclerocorneal. 
Su radio de curvatura en cualquier meridiano es mayor que el de las 
zonas anteriormente mencionadas. 
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Sin embargo, la forma más precisa de describir la superficie corneal es 
considerándola una superficie asférica, ya que la córnea no es una superficie 
esférica, sino que sufre un aplanamiento gradual según nos alejamos de su 
centro. En promedio, la córnea periférica se vuelve más plana y ligeramente 
menos astigmática que la córnea central [44].  Dicho aplanamiento varía según 
los sujetos y es medido a través del índice de excentricidad (e). 
La forma asférica que comúnmente se usa para describir la forma de la cara 
anterior de la córnea es la elipse. La excentricidad es la mayor o menor 
abertura de la elipse (progresión de radios del centro a la periferia). Así, una 
córnea esférica nos dará un valor de e = 0, una córnea con forma de elipse 
prolata nos dará un valor de 0 < e < 1, y si fuera como una elipse oblata e < 0. 
Como el valor normal de excentricidad es de 0.45 mm ± 0.10 mm, se puede 
afirmar que la mayoría de las córneas presentan una forma de elipse prolata 
[44], [45]. Por lo que, para poder definir la forma de una córnea no sólo es 
necesario el valor del radio de curvatura, sino también el de excentricidad, ya 
que para dos pacientes con la misma queratometría, el comportamiento de una 
lente de contacto variará en función del valor de dicha excentricidad.  
Otra forma de hablar de excentricidad corneal es la asfericidad corneal (Q), de 
la que nos ayudaremos para conocer la cantidad de aberración esférica que 
tiene una córnea. La asfericidad viene definida por la siguiente expresión:        
Q = -e2. El parámetro de asfericidad (Q), describe el tipo de conoide que mejor 
se adapta a la forma de la córnea, una córnea esférica dará un valor de Q = 0, 
es  decir, el centro de la córnea tiene la misma curvatura que la periferia. Si es 
una elipse prolata -1 < Q < 0, en este caso la queratometría central es superior 
a la periférica y si fuera una elipse oblata Q > 0, en este caso la queratometría 
central es inferior a la periférica [44], [46]. En la tabla 2.3 podemos comparar 
los valores tanto de excentricidad como de asfericidad que se describen en una 
elipse prolata. 
 
e 
(excentricidad) 
Q = -e2 
(asfericidad) 
HIPERBOLA > 1 < -1 
PARABOLA 1 -1 
ELIPSE PROLATA 0 < e < 1 -1 < Q < 0 
ESFERA 0 0 
ELIPSE OBLATA < 0 > 0 
 
Tabla 2.3: Valores de excentricidad y asfericidad que describen una elipse 
prolata. 
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El factor ideal de asfericidad corneal en cada ojo, sería aquel que compense la 
aberración esférica generada en los dioptrios internos. Dada la variabilidad 
interpersonal de la asfericidad de los dioptrios internos, y su cambio a lo largo 
de la vida, no podemos establecer un valor fijo de dicho factor [46]. Según 
varios estudios, la asfericidad corneal toma valores negativos, los cuales están 
comprendidos entre -0.18 y -0.33 [39], [47], [48], [49], [50], asumiendo como un 
valor medio de Q -0.26. 
Si la córnea fuese una superficie esférica, tendría una cantidad de aberración 
esférica positiva muy alta, ya que los rayos, a medida que se alejan del centro 
óptico focalizan en diferentes puntos del eje óptico; Es decir, si el valor de la 
asfericidad corneal fuese igual a cero la aberración esférica sería positiva y 
máxima. En cambio, si el valor de la asfericidad corneal fuese igual a -0.48 la 
aberración esférica sería cero y si fuese mayor de -0.48 la aberración esférica 
sería negativa. Por lo tanto, podemos concluir que el valor de la aberración 
esférica para una córnea normal es positivo. 
En las personas jóvenes existe en el cristalino una aberración esférica 
negativa, que compensa a la positiva de la córnea, cuando hablamos de visión 
de lejos. Por lo que sólo en este caso la aberración esférica de la córnea tiende 
a compensarse con la del cristalino. A medida que el cristalino va envejeciendo, 
se produce una modificación de esta aberración negativa pasando a ser 
positiva. Por esta razón, entre los 45-50 años, la cantidad de aberración 
esférica total (la suma de aberración esférica de la córnea y el cristalino) va a 
ser cada vez más positiva. Puede ocurrir que en ciertas ocasiones, aún 
haciendo la mejor adaptación, nuestro paciente refiera no ver bien, pese a que 
la ametropía se haya compensado por completo; Es entonces cuando tenemos 
que tener en cuenta este tipo de aberraciones [51]. 
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2.5.- ¿CÓMO PUEDE INFLUIR EL DIÁMETRO EN EL CONFORT Y EL 
CENTRADO? 
Tanto el confort como el centrado de las lentes de contacto son factores 
importantes a la hora de adaptar lentes de contacto rígidas permeables al gas. 
El confort inicial es una de las causas que justifica el bajo índice de éxito en 
adaptaciones de lentes de contacto RPG. Puesto que la córnea central tiene 
entre cinco y seis veces más fibras nerviosas que la córnea periférica, la 
sensibilidad corneal es mayor en la córnea central que en la periférica [37] y, 
por lo tanto, cuanto más pequeño sea el diámetro de la lente, mayor será la 
sensación de cuerpo extraño, al apoyarse mayoritariamente en la zona de 
máxima inervación.  
Además, la alineación entre la lente de contacto y la córnea, es decir, el 
centrado de dicha lente, influye en la comodidad de los usuarios de lentes de 
contacto RPG [2]. Ésta comodidad depende principalmente de la interacción de 
la lente con los párpados, siendo mayor cuando la lente de contacto queda 
sujeta a través del párpado superior y presenta cierto espacio libre del borde 
del párpado inferior [2]. Las lentes de menor diámetro suelen tener un mayor 
movimiento, generalmente por efecto del parpadeo y por la relación de fuerzas. 
Efectivamente, dependiendo de la localización de las lentes RPG en posición 
primaria de mirada, se puede denominar adaptación interpalpebral o 
subpalpebral. En el primer caso la lente queda situada entre los párpados, 
superior e inferior, en la hendidura palpebral. Por su parte, en adaptaciones 
subpalpebrales la parte superior de la lente queda por debajo del párpado 
superior, ligeramente desplazada hacia arriba [24]. Teniendo en cuenta que la 
hendidura palpebral tiene una  altura normal de 9 a 11mm, las adaptaciones de 
las lentes RPG de diámetro convencional (9.0-9.6 mm) son generalmente 
interpalpebrales [3]. En este tipo de adaptaciones, existe una mayor sensación 
de molestia debido a que el parpado superior está continuamente pasando 
sobre el borde de la lente de contacto con cada parpadeo. Normalmente, al 
aumentar el diámetro total de la lente, se obtendrá una adaptación más 
cómoda, ya que el párpado superior se situará sobre la lente (adaptación 
subpalpebral). Al quedar el parpado superior por encima de la lente, no se 
golpea el borde de dicha lente con cada parpadeo, lo que conlleva a un mayor 
confort. 
Las lentes permeables se encuentran en una continua transición, desde la 
adaptación de lentes esféricas convencionales hacia la adaptación de lentes 
especiales, como pueden ser, entre otras, lentes de gran diámetro, de 
ortoqueratología o lentes para queratoconos. Hasta hace poco, el uso de lentes 
permeables de gran diámetro no era seguro, ya que frecuentemente se veían 
asociadas a problemas oculares, fundamentalmente de hipoxia. Hoy en día, 
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gracias al aumento significativo de la transmisibilidad a los gases de los 
materiales de las lentes de contacto, es posible y que se usen lentes de 
diámetros de 11 o más mm [17], sin que esto suponga un riesgo añadido para 
la salud ocular. En córneas irregulares, suele ser preciso elevar 
considerablemente el diámetro total de la lente (11 o más milímetros), para 
conseguir así un mejor centrado de ésta [20]. Por ejemplo, en algunas ectasias, 
cuando se adaptan lentes de contacto rígidas permeables al gas con un 
diámetro convencional, se observa un excesivo movimiento y un 
descentramiento de la lente [15], mostrando inestabilidad en el comportamiento 
dinámico sobre las superficies irregulares de la córnea. Un centrado óptimo de 
la lente de contacto también es importante para conseguir nuevos retos en 
contactología como la compensación de la presbicia y el control de la miopía 
Otro ejemplo de lentes de contacto de gran diámetro, son las lentes 
semiesclerales, una alternativa cada vez más empleada y cuyos diámetros 
están comprendidos entre 12 y 18 mm. Al presentar un diámetro tan grande, 
son lentes de contacto con apoyo escleral en vez de corneal, manteniendo las 
ventajas de éstas y consiguiendo otras nuevas [52], [53]. Las lentes 
semiesclerales han demostrado ser eficaces para tratamientos de anomalías 
corneales (como son, ectasias corneales y astigmatismos irregulares), logrando 
un equilibrio adecuado entre el confort, ya que presentan una menor sensación 
de cuerpo extraño, la integridad corneal y la visión [15], [16]. Entre sus 
inconvenientes, se encuentra la ausencia de intercambio lagrimal que obliga a 
tener que retirar las lentes de contacto cada 4 o 5 horas, limpiarlas y ponerlas 
de nuevo. Es decir, se limita el tiempo de uso continuado de este tipo de lentes. 
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3.- OBJETIVOS 
El presente estudio pertenece a un trabajo más extenso que tiene como 
objetivo general: diseñar y validar la aplicación clínica de una lente de contacto 
RPG de diámetro superior al estándar que contribuya a la mejora del centrado 
y la comodidad de uso de este tipo de lentes, para su aplicación a nuevos 
diseños multifocales para la compensación de la presbicia o el posible efecto 
en el control de la miopía.  
Tiene por lo tanto un carácter preliminar y los objetivos son los siguientes: 
 Diseñar, a partir de los datos topográficos de la superficie anterior de la 
córnea, obtenidos mediante el topógrafo corneal Oculus Easygraph 
(topógrafo de discos de plácido), una lente de contacto RPG de diámetro 
más grande que las comercialmente habituales (diámetro total 1 mm 
(aproximadamente) inferior al diámetro horizontal de iris visible). 
 Valorar, mediante biomicroscopía sin y con fluoresceína, el 
comportamiento de estas lentes de gran diámetro en la superficie 
corneal de una muestra de usuarios, atendiendo al centrado, el 
movimiento y el intercambio lagrimal.  
 Comparar la adaptación obtenida con las lentes de contacto RPG de 
gran diámetro con respecto a la que proporcionan, para un mismo 
usuario, las lentes de contacto de diámetro convencional. 
 Realizar una primera valoración de la tolerancia inicial de las lentes de 
gran diámetro por parte de los usuarios. 
 Llevar a cabo una primera comparación de la comodidad inicial de uso 
de las lentes de gran diámetro frente a lentes de diámetro convencional 
de diseño similar y del mismo material. 
 Analizar la posible relación entre la frecuencia de parpadeo de los 
usuarios de ambos tipos de lentes y la percepción subjetiva de 
comodidad. 
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4.- MÉTODO 
 
4.1.- Participantes 
El estudio se llevó a cabo durante los meses de febrero, marzo y abril en el 
Centre Universitari de la Visió (CUV). En total se seleccionaron 9 sujetos (18 
ojos), de los cuales 4 eran hombres y 6 mujeres. Todos ellos eran mayores de 
edad, con una edad media de 27.6 ± 7.3 años, pertenecientes a diferentes 
universidades del municipio de Terrassa, siendo la mayoría alumnos de la 
Escola Universitària d'Òptica i Optometria de Terrassa (EUOOT).  
Los criterios de inclusión eran: Presentar una buena salud a nivel ocular y sin 
ningún antecedente previo de cirugía ocular, un error refractivo comprendido 
entre +4.00D y -6.00D y, además, que el astigmatismo corneal no fuera 
superior a -0.75D.   
Según la declaración de Helsinki, todos los participantes fueron 
correspondientemente informados sobre la naturaleza del estudio, si bien los 
detalles más específicos sobre el diseño de los dos tipos de lentes de contacto 
utilizados no se relataron, y todos proporcionaron su consentimiento para el 
mismo.  
 
4.2.- Instrumentación  
Para evaluar las características topográficas de las córneas de los 
participantes, y poder seleccionar así los parámetros de las lentes de contacto 
a utilizar, se empleó el topógrafo corneal Easygraph. Este topógrafo pertenece 
al grupo de topógrafos basados en la técnica de reflexión de los discos de 
Plácido. Reconstruye la topografía corneal con precisión y exactitud a partir del 
análisis de la imagen reflejada sobre la cara anterior de la córnea, dando lugar 
a distintos mapas topográficos. Además, permite simular fluorogramas de 
lentes de contacto permeables al gas de diversos laboratorios, utilizándose 
para la realización de este estudio el Módulo de Adaptación de lentes de 
contacto de Conóptica. En la figura 4.1 se puede observar el instrumento 
Oculus Easygraph empleado. 
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Figura 4.1: Imágenes del instrumento Oculus Easygraph empleado. 
 
Para la valoración de la adaptación de las lentes de contacto se utilizó la 
Lámpara de Hendidura (SL-D1) con la cámara digital que incorpora para la 
adquisición de imágenes y vídeos mediante el programa TOPCON Imagenet.  
 
4.3.- Lentes de contacto del estudio 
Se emplearon dos tipos de lentes de contacto rígidas permeables al gas, 
fabricadas con idéntico material y utilizando el mismo diseño para ambas. 
Todas ellas presentaban una potencia neutra con el fin de evitar la posible 
influencia de la graduación en el diseño y en el confort. La diferencia radicaba 
en el diámetro total. Así, por un lado, se utilizaron lentes de contacto RPG cuyo 
diámetro cubría un 57% de la superficie corneal y, por otro, lentes RPG de gran 
diámetro, con un diámetro que en este caso cubría el 85% de la superficie de la 
córnea, es decir, lentes cuyo diámetro era 0.9mm inferior al de la córnea de 
cada participante (lente experimental). 
Las lentes de contacto utilizadas en este estudio se denominan “KA4”, 
fabricadas por la casa comercial Conóptica. Dichas lentes, ofrecen una 
geometría muy versátil que se puede individualizar y utilizar en adaptaciones 
tanto convencionales como especiales. 
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4.3.1.- Diseño 
Las lentes KA4 son esféricas, formadas por cuatro curvas, es decir, están 
constituidas por una zona central (zona óptica o zona de potencia efectiva de la 
lente) y cuatro curvas que pertenecen a las bandas periféricas, cuya curvatura 
va siendo progresivamente más plana con el fin de imitar el aplanamiento 
periférico de la córnea. En la figura 4.2 se puede observar el diseño de las 
lentes KA4 fabricadas por Conóptica.  
Estas lentes se diseñan de manera individual y totalmente a medida para cada 
caso. La topografía corneal, en particular con el topógrafo Oculus Easygraph o 
Keratograph, es de gran ayuda para diseñar las primeras lentes a probar, 
puesto que permite simular con precisión cómo quedarán adaptadas las lentes, 
en adaptación estática, es decir, con la observación del fluorograma. 
 
Figura 4.2: Diseño de las lentes KA4 [54]. 
 
Los parámetros y materiales disponibles para la fabricación de estas lentes de 
contacto están reflejados en la tabla 4.1. 
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Parámetros disponibles y Materiales 
Potencia (F´v) -30.00 D a +30.00 D (en pasos de 0.25 D) 
Radio (ro) 4.80 mm a 8.90 mm (en pasos de 0.05 mm) 
Diámetro (ΦT) 8.00 mm a 12.00 mm (en pasos de 0.10 mm) 
Materiales BOSTON ES/EQ/EO/XO/XO2 
 
Tabla 4.1: Parámetros y materiales disponibles de las lentes KA4 [54]. 
 
4.3.2.- Material 
Como se puede observar en la tabla 4.1, los materiales disponibles para la 
fabricación de las lentes KA4 son: BOSTON ES/EQ/EO/XO/XO2. Para la 
realización de este estudio, el material que hemos seleccionado ha sido el 
“BOSTON XO”. Una de las características más importantes de este tipo de 
material, esencial para nuestro estudio puesto que trabajamos con lentes de 
contacto de gran diámetro que cubren casi la totalidad de la córnea, es que 
proporciona una buena permeabilidad al oxígeno, manteniendo una correcta 
humectación. Las características del material BOSTON XO se pueden observar 
en la tabla 4.2. 
Características del Material BOSTON XO 
Permeabilidad (ISO/FATT) uni.CGS 100 
Dureza Rockwell R 112 
Dureza Shore D 81 
Índice Refractivo 1.415 
Módulo (MPa) 1500 
Rigidez 2.6 
Contenido Silicona 8-9% 
Gravedad Específica 1.27 
 
Tabla 4.2: Características del material BOSTON XO [54]. 
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4.3.3.- Parámetros 
Antes de llevar a cabo la selección de los parámetros, decidimos comprobar en 
dos de los nueve participantes si era factible obtener una buena adaptación de 
lentes de contacto RPG cuyo diámetro representaba el 85% de la superficie 
corneal, en cuanto al centrado, movimiento y fluorograma. Las lentes 
seleccionadas para este estudio, como hemos mencionado antes, fueron las 
KA4 de la casa comercial Conóptica, debido a la posibilidad que ofrecen de 
aumentar el diámetro total de la lente. Para definir estas lentes de contacto 
hacen falta 8 parámetros, aparte de la graduación (neutra en todos los casos) y 
el material (el mismo para todas ellas, BOSTON XO). Dichos parámetros son: 5 
diámetros (dzo/d1/d2/d3/dtotal) y 5 radios de curvatura (r0/r1/r2/r3/r4), como se 
puede observar en la figura 4.3. 
 
Figura 4.3: Parámetros de las lentes KA4. 
 
Para seleccionar los parámetros de dichas lentes para los dos participantes de 
prueba se realizaron, de cada uno de los ojos de los participantes, tres 
topografías mediante el Oculus Easygraph, eligiéndose la mejor captura. A 
continuación, mediante el módulo de adaptación de las lentes de contacto de 
Conóptica, incluido en este instrumento, se obtuvieron los parámetros. 
Mantuvimos el valor de los parámetros obtenidos con dicho módulo excepto el 
del diámetro total, el cual, se aumentó hasta ser 1mm inferior al diámetro 
corneal del participante. En la figura 4.4, se observa la simulación del 
fluorograma de la lente sugerida por el módulo de adaptación. En dicha 
simulación, se puede ver un levantamiento de borde excesivo, pero aun así 
realizamos la adaptación real de esta lente para poder valorarla, véase la figura 
4.5.    
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Figura 4.4/ 4.5: Fluorograma simulado de la lente sugerida por el módulo/ 
Fluorograma real de la lente sugerida por el módulo. 
 
En ambos ojos de los dos participantes se observó que el fluorograma, tanto 
simulado como real, presentaba un levantamiento de borde excesivo, como se 
puede comprobar en las figuras 4.4 y 4.5. En cuanto al centrado y al 
movimiento, en todos los casos eran aceptables. Para poder mejorar dicho 
levantamiento de borde probamos una lente cuyos diámetros (dzo/d1/d2/dtotal) 
y radio de la zona óptica (ro) se mantenían igual, pero los radios de las bandas 
periféricas se iban aplanando menos rápidamente que en el caso anterior. Con 
esta nueva lente, se determinó una mejora en el levantamiento de borde, pero, 
aun así, seguía siendo algo excesivo. 
Una vez realizada esta prueba inicial, y tras haber valorado los resultados 
obtenidos en los dos participantes, llevamos a cabo la selección de los 
parámetros de los dos tipos de lentes de contacto utilizados en la realización 
del presente estudio. Para determinar el diámetro total (dtot) de cada tipo de 
lente de contacto, además de tener en cuenta el diámetro corneal de cada 
participante, se adoptaron los siguientes criterios: 
1. La lente de gran diámetro (lente experimental) debe cubrir un 85% de la 
superficie corneal. Éste es el porcentaje de la superficie corneal que 
cubre una lente con un diámetro 0.9 mm inferior al diámetro corneal 
mediana de los ojos de los participantes (12.15 mm). 
2. La lente pequeña (convencional) debe cubrir un 57% de la superficie 
corneal. Éste es el porcentaje de la superficie corneal que cubre una 
lente con un diámetro 9.20 mm (valor habitual y medio para 
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adaptaciones interpalpebrales) en la cornea mediana de nuestra 
muestra (12.15 mm). 
El diseño tanto de las lentes convencionales como el de las lentes de gran 
diámetro, como se puede observar en la figura 4.3, lleva implícito el radio (r4) y 
el ancho de la última banda, 11.25 mm y 0.3 mm respectivamente. 
Manteniéndose constantes para todos los diseños posibles. El ancho de la 
tercera banda también permanece fijo para todas las lentes, con un valor igual 
a 0.15 mm. Para ambos tipos de lentes, el ancho de la primera banda es igual 
al de la segunda. La suma de ambas bandas se calcula de la siguiente forma: 
x1+x2=(dtot-dzo-0.9)/2; Siendo x1=x2. 
El diámetro de la zona óptica (dzo) de la lente de contacto convencional se 
consigue a partir del diámetro total de dicha lente, cubriendo siempre el 84% de 
la superficie total de la lente de contacto y nunca siendo inferior a 7.50 mm, 
evitando así las interferencias con la pupila, incluso en condiciones de poca luz. 
El diámetro de la zona óptica obtenido para las lentes convencionales se 
mantiene para las lentes de contacto de gran diámetro. Los diámetros de las 
cuatro bandas periféricas de ambos tipos de lentes se calculan mediante las 
siguientes ecuaciones: d1=dzo+2*x1; d2=d1+2*x2; d3=d2+0.3 y d4=dtot-0.6. 
El radio de la zona óptica (ro) de la lente convencional se decide mediante el 
módulo de adaptación de lentes de contacto del Oculus Easygraph, variando 
dicho radio ±0.05 mm, si es necesario, en función de la simulación del 
fluorograma. Dicho radio se mantiene para las lentes de contacto de gran 
diámetro. Los radios de las tres primeras bandas periféricas de las lentes de 
contacto convencionales, se calculan mediante las siguientes expresiones: 
r1=r0+0.4; r2=r1+0.2 y r3=r2+0.2. Finalmente, para obtener los radios de 
curvatura de las bandas periféricas de las lentes de contacto de gran diámetro, 
se tiene en cuenta la excentricidad de la córnea, a parte del valor del radio de 
la zona óptica. Cuando el valor de la excentricidad corneal es inferior a 0.5,  las 
ecuaciones empleadas son las siguientes: r1=r0+0.2; r2=r1+0.4 y r3=r2+0.6; 
Mientras que si el valor de la excentricidad corneal es igual o superior a 0.5, las 
expresiones utilizadas son: r1=r0+0.1; r2=r1+0.2 y r3=r2+0.3. Con este criterio 
se persigue aplanar más la zona periférica de aquellas lentes que se adaptan 
en pacientes con córneas con una excentricidad elevada, manteniendo mejor el 
paralelismo entre lente y córnea. 
Como ejemplo, los parámetros de los dos tipos de lentes de contacto 
empleados para la realización de este estudio, para un participante cuyo 
diámetro corneal es igual a 12.6mm y cuya excentricidad corneal es inferior a 
0.5, pueden verse en la tabla 4.3. 
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Lente Convencional (OD) Lente de Gran Diámetro (OD) 
r0=7.70mm r0=7.70mm 
r1=8.10mm r1=7.80mm 
r2=8.30mm r2=8.00mm 
r3=8.50mm r3=8.30mm 
r4=11.25mm r4=11.25mm 
dzo=8.20mm dzo=8.20mm 
d1=8.50mm d1=9.50mm 
d2=8.80mm d2=10.80mm 
d3=9.10mm d3=11.10mm 
dtot=9.70mm dtot=11.70mm 
 
Tabla 4.3: Parámetros de las lentes convencionales y de gran diámetro del 
ojo derecho de un participante. 
 
4.4.- Procedimiento 
Para la realización del presente estudio todas las medidas necesarias fueron 
obtenidas por un único optometrista. El procedimiento consta de 5 citas por 
cada uno de los participantes, y en cada una de ellas se procedió de la 
siguiente manera: 
1ª Cita:  
En primer lugar, tras recibir a los participantes en el Centre Universitari de la 
Visió (CUV), se les explicó el estudio (sin perder el enmascaramiento) y se les 
entregó un consentimiento informado con el fin de obtener su autorización 
para poder llevar a cabo las pruebas necesarias (ANEXO 1). Todos los datos 
obtenidos por el Optometrista fueron recopilados en la ficha optométrica 
diseñada por él mismo (ANEXO 2). 
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En esta primera cita, los datos que se obtuvieron eran los siguientes: 
- Edad. 
- Sexo. 
- Refracción habitual, tanto en visión lejana como en visión próxima. 
- Topografías: Mediante el topógrafo Easygraph se realizaron tres capturas, 
con el fin de poder seleccionar la mejor de ellas o realizar el promedio de 
alguna de las medidas. 
- Altura palpebral, medida en posición primaria de mirada.  
- Laxitud palpebral: No existe un método clínico objetivo para medir con 
exactitud la laxitud del parpado superior [1]. Se obtuvo la medida de éste de 
forma subjetiva mientras se realizó la eversión del párpado. Se clasificó en 
poco tenso, normal o muy tenso (grado 1 a 3).  
- Diámetro corneal (DHIV): Obtenido mediante el Easygraph. Se realizó una 
medida del diámetro de iris visible sobre la imagen estática obtenida por el 
instrumento, lo más cerca posible de la horizontal y pasando por el centro 
pupilar. El valor se obtuvo como promedio de las tres imágenes que se 
registraron de cada ojo. 
- Valoración del parpadeo mediante webcam durante 15 minutos. Se valoró la 
frecuencia, en parpadeos por minuto, y si el parpadeo era completo/incompleto, 
mientras el participante usaba un ordenador portátil para redactar un texto. Se 
consideró parpadeo incompleto si más del 30% lo eran. La tarea constó de 15 
minutos, pero, para evitar la influencia de la percepción de los sujetos de ser 
“observados”, la evaluación se realizó desde el minuto 10 al 15. A este 
parpadeo se denominó “Parpadeo base”. La zona de éste registro fue la 
misma para todos los participantes, para evitar influencias en el parpadeo por 
la iluminación, los reflejos y por las condiciones ergonómicas. 
- Selección de parámetros de las lentes de contacto, ya explicado 
anteriormente.  
2ª Cita: 
Transcurridos aproximadamente 10 días desde la 1ª Cita, con las lentes en el 
Centre Universitari de la Visió (CUV), lugar del estudio, se procedió a la 
colocación de las lentes convencionales y, posteriormente, a las de gran 
diámetro, o viceversa. Se evaluaron ambas adaptaciones a través del 
fluorograma, y se observó movimiento y centrado de las lentes de contacto. 
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3ª Cita: 
Con respecto a la tercera cita, se llevó a cabo la inserción de la lente 
convencional en un ojo y la de gran diámetro en el otro (en la mitad de los 
participantes se colocaba la lente convencional en el ojo derecho y en el ojo 
izquierdo la de gran diámetro y en la otra mitad al contrario). Se registró una 
imagen de vídeo de ambas adaptaciones mediante la Lámpara de Hendidura 
(SL-D1) con la cámara digital que incorpora mediante el programa TOPCON 
Imagenet. A continuación, se le pidió al participante que realizara una 
valoración del confort en cada ojo mediante una escala visual analógica 
(ANEXO 3). Esta valoración se realizó al insertar las lentes de contacto, a los 
10 minutos y a las 2 y 4 horas de su uso. Finalmente, se le ordenó que hiciera 
una elección forzada entre la lente del ojo derecho y del izquierdo, en cuanto a 
comodidad. 
La escala visual analógica, consiste en una línea vertical de 10 cm de longitud 
que representa un baremo comprendido entre el 0 (causa dolor, la lente de 
contacto no puede ser tolerada) y el 100 (excelente, la lente de contacto no se 
puede sentir). En dicha línea, cada participante debe indicar la intensidad de la 
sensación del confort en relación con los dos extremos. Esta escala es la que 
más frecuentemente se utiliza en los centros de valoración del dolor. Es un 
método sensible y reproducible, cuya validez, fiabilidad y capacidad han sido 
investigados y evaluados, encontrándolos estadísticamente satisfactorios [55], 
[56], [57], [58]. 
4ª Cita: 
En la penúltima cita, se realizó la inserción de las lentes de contacto 
convencionales en ambos ojos (o las de gran diámetro, de manera aleatoria). 
Se llevó a cabo la valoración del parpadeo como en la 1ª Cita. Denominándose 
ahora “Parpadeo 1”. Por último, el paciente valoró el confort al finalizar los 15 
minutos de su porte del mismo modo que en la 3ª Cita, es decir, mediante la 
escala visual analógica. 
5ª Cita: 
Finalmente, en esta última cita, se insertó las lentes de contacto de gran 
diámetro en ambos ojos (o las convencionales, en función de las que se 
eligieron en la cita anterior). De nuevo, se llevó a cabo la valoración del 
parpadeo, denominado “Parpadeo 2”. Transcurridos 15 minutos, se le pidió al 
participante que realizara la valoración del confort. 
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Todos los datos obtenidos fueron recopilados en una hoja de Excel (ANEXO 
4). A continuación, en la tabla 4.4 se puede observar un esquema del 
procedimiento realizado. 
Procedimiento 
1ª Cita 
- Edad 
- Sexo 
- Rx Habitual 
- Topografías 
- Altura palpebral 
- Laxitud palpebral 
- Diámetro corneal (DHIV) 
- Valoración Parpadeo Base 
- Selección de los parámetros de las lentes 
2ª Cita - Evaluación de la adaptación de las lentes  
3ª Cita  
(Lente convencional en un ojo y 
de gran diámetro en el otro) 
- Registro imagen de vídeo de ambas adaptaciones 
- Valoración del confort en cada ojo al insertar las 
lentes, a los 10min, a las 2h y a las 4h 
4ª Cita  
(Lentes convencionales en 
ambos ojos) 
- Valoración Parpadeo 1 
- Valoración del confort  a los 15min  
5ª Cita  
(Lentes de gran diámetro en 
ambos ojos) 
- Valoración Parpadeo 2 
- Valoración del confort a los 15min 
 
Tabla 4.4: Esquema del procedimiento realizado. 
 
4.5.- Análisis de datos 
Todos los test estadísticos utilizados, excepto uno de ellos, son paramétricos, 
debido a que al aplicar el test de Kolmogorov-Smirnov sobre los datos de 
nuestra muestra, se puede asumir que los datos se ajustan a una distribución 
normal. Este test se basa en la comparación de la función de distribución 
acumulada de los datos observados con la de una distribución normal, 
midiendo la máxima distancia entre ambas curvas. 
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Uno de los test estadísticos utilizados ha sido una prueba t de Student, de 
muestras relacionadas. Con él se comparan las medias y las desviaciones 
estándar de parejas de datos y se determina si entre esos parámetros las 
diferencias son estadísticamente significativas o si sólo son diferencias 
aleatorias. Las parejas de datos analizados con este test, son las siguientes: 
- Frecuencias de parpadeo: 
 Frecuencia base-Frecuencia lentes convencionales. 
 Frecuencia base-Frecuencia lentes de gran diámetro. 
 Frecuencia lentes convencionales- Frecuencia lentes de gran diámetro. 
- Confort con lentes de contacto RPG: 
 Confort después de 15min con lentes convencionales-Confort después 
de 15min con lentes de gran diámetro (ambos ojos con el mismo tipo de 
lente). 
 Confort al insertar las lentes convencionales-Confort al insertar las lentes 
de gran diámetro (una lente distinta en cada ojo). 
 Confort después de 10min con lentes convencionales-Confort después 
de 10min con lentes de gran diámetro (una lente distinta en cada ojo). 
 Confort después de 2h con lentes convencionales-Confort después de 
2h con lentes de gran diámetro (una lente distinta en cada ojo). 
 Confort después de 4h con lentes convencionales-Confort después de 
4h con lentes de gran diámetro (una lente distinta en cada ojo). 
Otro test utilizado en este análisis estadístico fue la correlación de Pearson. Es 
un índice que mide la relación lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas. 
El objetivo al emplear este test, era observar si existía o no correlación entre 
las frecuencias de parpadeo y el confort con lentes de contacto, mencionados 
anteriormente. 
Finalmente, se aplico el test de U de Mann-Whitney para valorar si la 
comodidad al final de las 4horas de uso de las lentes de contacto RPG es un 
factor determinante para la elección de las lentes. Este es el único test no 
paramético empleado en el presente estudio. 
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5.- RESULTADOS 
En este apartado se describe la valoración de las adaptaciones, tanto con las 
lentes de contacto RPG de diámetro convencional como con las de gran 
diámetro. Además, se lleva a cabo una comparación a nivel clínico, de las 
adaptaciones conseguidas con los dos tipos de lentes de contacto utilizadas en 
el estudio. Finalmente, se detallan los resultados de los datos obtenidos a partir 
del análisis estadístico.  
 
5.1.- DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Un total de 12 sujetos, 24 ojos, fueron examinados. Al aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión, 2 participantes fueron excluidos del estudio al presentar 
un astigmatismo corneal superior a -0.75D. Además, otro participante 
abandonó el estudio en la segunda cita, siendo el motivo principal su estado 
avanzado de gestación junto con la incomodidad inicial de las lentes de 
contacto. 
Distribuyendo el resto de sujetos por sexos, 5 eran mujeres y 4 varones, con 
una edad promedio de 27.6 ± 7.3 años. El rango de edades estaba 
comprendido entre los 19 y los 42 años de edad. 
 
5.2.- DESCRIPCIÓN DE LA ADAPTACIÓN 
De las 18 adaptaciones de lentes de contacto de diámetro convencional 
realizadas, 14 eran interpalpebrales (78%) y 4 subpalpebrales (22%). En 
cambio, el 100% de las adaptaciones con las lentes de gran diámetro eran 
subpalpebrales. Véanse estos porcentajes en la gráfica 5.1. 
 
Gráfica 5.1: Porcentaje adaptación Interpalpebral/Subpalpebral. 
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Todas las adaptaciones, en cuanto a fluorograma y centrado, ya sea con las 
lentes de contacto de diámetro convencional o con las de gran diámetro, han 
sido adecuadas, a excepción de dos. En la figura 5.1 se pueden observar dos 
ejemplos de adaptaciones adecuadas para ambos tipos de lentes de contacto. 
En dos participantes se observaron fluorogramas o centrados que no eran 
satisfactorios. En uno de ellos, en su ojo izquierdo, la adaptación era cerrada 
para ambos tipos de lentes de contacto. En el otro, en ambos ojos, ambas 
lentes presentaban un descentramiento inferior. Estas adaptaciones no 
adecuadas, cerradas y descentradas inferiormente, se pueden observar en las 
figuras 5.2 y 5.3, respectivamente. 
 
  
 
Figura 5.1: Adaptaciones adecuadas lentes de diámetro convencional 
(izquierda)/gran diámetro (derecha). 
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Figura 5.2: Adaptación cerrada lente de diámetro convencional 
(izquierda)/gran diámetro (derecha). 
 
  
Figura 5.3: Adaptación descentrada inferiormente lente de diámetro 
convencional (izquierda)/gran diámetro (derecha). 
 
5.2.1.- Comparación de las adaptaciones de ambos tipos de lentes de 
contacto empleadas en el estudio 
Clínicamente, al valorar la comparación entre las adaptaciones que se 
consiguen con las lentes de contacto rígidas permeables al gas de diámetro 
convencional y de gran diámetro, tanto a nivel dinámico como estático, se 
observó lo siguiente: 
 En el análisis dinámico, es decir, en el que se observa el movimiento de 
la lente con el parpadeo y al mover el globo ocular, las lentes de 
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contacto de gran diámetro tienen un movimiento menor que las lentes de 
diámetro convencional. En los vídeos capturados con la cámara digital 
mediante el programa TOPCON Imagenet incorporada en la Lámpara de 
Hendidura (SL-D1) (ANEXO 5) se puede valorar el movimiento que 
tienen ambos tipos de lentes de contacto. 
 En el análisis estático, es decir, en el que se valora el fluorograma y el 
centrado: 
 Las lentes de contacto de gran diámetro centran mejor que las de 
diámetro convencional. En las figuras 5.1, 5.2 y 5.3 se puede 
comparar el centrado de ambos tipos de lentes de contacto 
empleados en el estudio. 
 El fluorograma observado para todas las adaptaciones con las 
lentes de contacto de diámetro convencional, era prácticamente el 
mismo que con las lentes de gran diámetro. Como ejemplo se 
pueden observar las adaptaciones que aparecen en la figura 5.1, 
5.2 y 5.3. 
 
5.3.- DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS OBTENIDOS 
La tabla 5.1 muestra las características anatómicas del grupo muestral, así 
como los valores de frecuencia de parpadeo base (en parpadeos por minuto), 
es decir, sin lente de contacto.  
Datos Valores 
Altura palpebral 10.4 ± 0.7 mm 
Laxitud palpebral (grado 1 a 3) 1.8 ± 0.6 
Diámetro corneal 11.7 ± 0.4 mm 
Frecuencia parpadeo base (sin lente de contacto) 9.4 ± 5.0 (p/m) 
 
Tabla 5.1: Parámetros anatómicos analizados. 
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5.3.1.- Primer experimento  
En el primer experimento adaptamos una lente convencional en un ojo y una 
lente de gran diámetro en el ojo contralateral. Se evaluó la comodidad 
experimentada por los participantes al insertar las lentes, a los 10 minutos, 2 
horas y 4 horas. Los resultados se compararon mediante la prueba de t-
Student y se resumen en la tabla 5.2. 
 
Lentes 
Convencionales 
Lentes Gran 
Diámetro 
t p 
Comodidad al 
insertar 
46.5 ± 22.6 52.1 ± 22.9 -0.9 0.376 
Comodidad a 
los 10min 
50.0 ± 24.7 59.4 ± 24.4 -2.2 0.058 
Comodidad a 
las 2h 
63.4 ± 24.0 70 ± 17.3 -0.9 0.352 
Comodidad a 
las 4h 
67.2 ± 32.4 74.6 ± 15.5 -0.9 0.362 
 
Tabla 5.2: Valoración de la comodidad (una lente distinta en cada ojo). 
 
No se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre la comodidad 
en un ojo y el otro (p>0.05 en todos los casos), si bien a los 10 minutos de 
porte las lentes de gran diámetro presentan valores de comodidad casi 
significativamente (p=0.058) diferentes (mayores) con respecto de las lentes 
convencionales. La observación de la gráfica 5.2 pone de manifiesto una cierta 
tendencia hacia una mayor comodidad con lentes de gran diámetro. Además, 
en esta gráfica también se puede ver como con el paso del tiempo los valores 
de confort son mayores para ambos tipos de lentes de contacto (recordemos 
que la escala de confort va de 0 a 100, siendo el valor de 100 la máxima 
comodidad posible, equiparable a un ojo sin lente y sano). 
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Gráfica 5.2: Media del Confort con ambos tipos de lentes de contacto. 
Al valorar si existe alguna relación entre el confort con las lentes de diámetro 
convencional y con las de gran diámetro, mediante la correlación de Pearson 
(ANEXO 6), aparece una correlación positiva entre la comodidad con las lentes 
convencionales y con la de gran diámetro. Es decir, a los participantes que les 
resultan más cómodas las lentes convencionales, también les resultan más 
cómodas las de gran diámetro (r=0.715, p=0.03).  
Al finalizar las 4 horas de porte con la lente convencional en un ojo y la de gran 
diámetro en el ojo contralateral, 5 de los 9 participantes seleccionaron la lente 
de gran diámetro como la que más confort les proporcionaba, frente a 4 de 
ellos que seleccionaron la de diámetro convencional. En la gráfica 5.4 se puede 
observar el tanto por ciento de participantes que eligieron las lentes de contacto 
de gran diámetro como las más confortables, así como el porcentaje de 
participantes que seleccionaron las lentes convencionales. 
 
Gráfica 5.4: Porcentaje de elección de ambos tipos de lentes de contacto. 
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Comprobamos, mediante el test de U de Mann-Whitney (ANEXO 6), si la 
comodidad al finalizar las 4 horas de uso, llevando la lente de contacto de 
diámetro convencional en uno de los ojos y la de gran diámetro en otro, es un 
factor determinante para la elección de la lente que mayor confort le 
proporciona al participante. Para averiguarlo, calculamos la resta entre la 
comodidad con lentes convencionales y la comodidad con lentes de gran 
diámetro de todos los participantes del estudio, y obtuvimos un valor (en 
algunos casos positivos y en otros negativos). Valoramos si este valor estaba, 
de alguna forma, relacionado con la selección final de la lente de contacto 
(lente convencional o lente de gran diámetro) que le proporcionaba más confort 
al participante.  
Mediante este test, lo que obtuvimos fue una Z=-2.205 y una p=0.032, con lo 
que, claramente, se puede afirmar que hay una diferencia estadísticamente 
significativa entre los pacientes que eligieron la lente de gran diámetro o la 
lente convencional en términos de la comodidad al finalizar las 4 horas de uso. 
Esto es, la comodidad es un factor determinante en el momento de la elección 
de la lente de contacto.  
 
5.3.2.- Segundo experimento 
En el segundo experimento se adaptaron lentes iguales en ambos ojos, ya sea 
las lentes convencionales, o las lentes de gran diámetro, en sesiones distintas, 
evaluando la frecuencia de parpadeo durante una tarea realizada mediante 
ordenador, así como la comodidad final con un par u otro de lentes. La tabla 
5.3 muestra la frecuencia de parpadeo, en parpadeos por minuto, en cada 
caso. 
Al comparar si hay diferencias entre lentes convencionales y lentes de gran 
diámetro, mediante la prueba t de Student para muestras pareadas (Anexo 
6), vemos que entre la frecuencia de parpadeo base y la del paciente con las 
lentes convencionales existe una diferencia estadísticamente significativa, así 
como entre la frecuencia de parpadeo base y la frecuencia con las lentes de 
gran diámetro. Véase en la gráfica 5.3 la frecuencia de parpadeo de los 9 
participantes sin y con los dos tipos de lentes de contacto. Por el contrario, no 
se puede decir que haya diferencia estadísticamente significativa entre la 
frecuencia de parpadeo con las lentes convencionales y con las de gran 
diámetro. A pesar de ello, casi siempre, la frecuencia de parpadeo es favorable 
para las lentes de gran diámetro, excepto en el caso del participante número 8, 
que pasa de parpadear muy poco cuando no lleva lentes a parpadear mucho 
cuando lleva las lentes de contacto convencionales y más aún con las lentes de 
gran diámetro.  
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Lentes 
Convencionales 
Lentes Gran 
Diámetro 
t p 
Frecuencia 
parpadeo 
40.6 ± 23.5 35.5 ± 19.7 1.2 0.242 
 
Tabla 5.3: Valoración de la frecuencia de parpadeo (lentes iguales en 
adaptación sucesiva). 
 
 
Gráfica 5.3: Frecuencia de parpadeo para cada uno de los 9 participantes. 
 
Al observar si existe alguna correlación entre las distintas frecuencias de 
parpadeo analizadas, mediante la correlación de Pearson, aparece una 
correlación positiva muy fuerte (r=0856, p=0.003) entre la frecuencia de 
parpadeo con lentes convencionales y con lentes de gran diámetro, es decir, el 
paciente que parpadea más con las lentes convencionales, también lo hace 
con las de gran diámetro. 
Adicionalmente, mediante la correlación de Pearson, se obtuvo una relación 
estadísticamente casi significativa, entre la frecuencia de parpadeo y la 
comodidad con lentes convencionales (a mayor frecuencia, menor comodidad, 
r=-0.656, p=0.055). Es decir, se aprecia una tendencia clara que requeriría de 
una muestra mayor para ratificarla. 
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6.- DISCUSIÓN 
Uno de los objetivos principales de este trabajo es diseñar y valorar la 
adaptación de lentes de contacto RPG de gran diámetro. Hoy en día, gracias al 
aumento significativo de la transmisibilidad a los gases de los materiales de las 
lentes de contacto, resulta factible el uso de lentes de diámetros de 11 o más 
[17], sin que esto suponga un riesgo añadido para la salud ocular. 
Es posible diseñar, a partir de los datos topográficos de la superficie anterior de 
la córnea, obtenidos mediante el topógrafo corneal Oculus Easygraph, una 
lente de contacto RPG de diámetro más grande que las comercialmente 
habituales (diámetro total de aproximadamente 1 mm inferior al diámetro 
horizontal de iris visible). Además, se especulaba si con dicha lente era posible 
conseguir una correcta adaptación, tanto a nivel dinámico (movimiento de la 
lente con el parpadeo y al mover el globo ocular), como estático (fluorograma y 
centrado). Los resultados obtenidos en el presente estudio ponen de manifiesto 
que, de las 18 adaptaciones realizadas con estas lentes experimentales, 15 de 
ellas eran adecuadas, una era cerrada y las otras dos presentaban un 
descentramiento inferior, es decir, afirman la viabilidad de este diseño de lentes 
para conseguir una adaptación satisfactoria. Por otro lado, en los casos en que 
la adaptación no era satisfactoria cabía una modificación de los parámetros 
que, muy probablemente, habría mejorado los resultados obtenidos. 
Un ejemplo de lentes de gran diámetro comercializadas son las lentes 
permeables Menicon Z Comfort [59], fabricadas por la casa comercial Menicon. 
Su diámetro puede estar comprendido entre 10.20 y 11 mm, siendo el estándar 
de 10.60 mm. Justifican este aumento del diámetro total de la lente de 
contacto, bajo la hipótesis de que obtendrán así un menor movimiento de dicha 
lente, proporcionando un mayor nivel de confort, como su nombre comercial 
pretende indicar. Estas lentes difieren con nuestra lente experimental, entre 
otros aspectos, en el material y el diseño (la cara posterior de la lente RPG 
Menicom Z Comfort se inspira en las lentes de geometría inversa con el 
objetivo de lograr un mejor centrado), siendo la lente utilizada en el presente 
estudio de diámetro mayor a la Menicon Z Comfort. La relevancia de un mayor 
diámetro se explica por los recientes retos en contactología, como la 
compensación de la presbicia y el control de la miopía, así como las lentes de 
contacto para el tratamiento de ortoqueratología, que introducen la necesidad 
de controlar mejor el centrado y el movimiento de las mismas [60].  
Al comparar las adaptaciones obtenidas con las lentes de contacto RPG de 
gran diámetro con las lentes de diámetro convencional se observa que el 100% 
de las adaptaciones de lentes de gran diámetro son subpalpebrales frente a un 
22% que se consigue con las de diámetro convencional.  Teniendo en cuenta 
que la hendidura palpebral tiene una  altura normal de 9 a 11 mm, las 
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adaptaciones de las lentes RPG de diámetro convencional (9.0-9.6 mm) son 
generalmente interpalpebrales. Al aumentar el diámetro total de la lente de 
contacto, el párpado superior se situará sobre la lente, obteniéndose así una 
adaptación subpalpebral [1], [2], [24]. 
Podemos afirmar, con la observación de las adaptaciones de las lentes de 
contacto RPG de gran diámetro empleadas en este estudio, que al aumentar el 
diámetro total de la lente de contacto, manteniendo el mismo material y un 
diseño similar al de las lentes de diámetro convencional, se obtienen 
adaptaciones subpalpebrales, se mejora el centrado de la lente, disminuye el 
movimiento y se mantiene un fluorograma prácticamente idéntico. Aunque 
algunas medidas clínicas no se han objetivado y/o cuantificado, como el 
movimiento y el centrado, debería llevarse a cabo en futuros estudios. Todas 
estas características de las lentes de contacto de gran diámetro en 
comparación con las de diámetro convencional, se pueden ver en las figuras 
5.1, 5.2 y 5.3 y en los vídeos adjuntos en el Anexo 4.  
Otro objetivo importante en la realización del presente estudio es la 
comparación de la comodidad inicial de uso de las lentes de gran diámetro 
frente a lentes de diámetro convencional. Al insertar la lente de contacto de 
diámetro convencional en uno de los ojos y la de gran diámetro en el otro y 
valorar el confort para cada ojo por separado, se intuye que a los 10 minutos de 
uso, las lentes convencionales y las de gran diámetro tienen un valor de confort 
diferente, de forma casi estadísticamente significativa (p=0.058), siendo mayor 
el confort obtenido con las lentes de gran diámetro. Aunque en la gráfica 5.3 se 
intuye un mayor confort de las lentes de contacto de gran diámetro frente a las 
de diámetro convencional al insertarlas, a los 10minutos, y a las 2 y 4 horas de 
uso, es necesitaría una muestra mayor para poder confirmar una diferencia 
estadísticamente significativa del confort entre ambos tipos de lentes de 
contacto.  
Una posible explicación de esta tendencia apreciable hacia una diferencia de 
confort es que la córnea central tiene entre cinco y seis veces más fibras 
nerviosas que la córnea periférica, con campos de recepción solapados dando 
lugar a fenómenos de sumación espacial, es decir, la sensibilidad corneal es 
mayor en la córnea central que en la periférica y, por lo tanto, cuanto más 
pequeño sea el diámetro de la lente, mayor será la sensación de cuerpo 
extraño, al apoyarse, mayoritariamente, en la zona de máxima inervación. 
Además, hay referencias que exponen, que el centrado de las lentes de 
contacto, influye en la comodidad de los usuarios de lentes RPG [2]. Dicha 
comodidad depende, principalmente, de la interacción de la lente con los 
párpados, siendo mayor cuando la lente de contacto queda sujeta a través del 
párpado superior y presenta cierto espacio libre del borde del párpado inferior. 
Es decir, cuanto mayor es el diámetro de la lente menor es la interacción del 
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parpado superior sobre ésta y mayor será la comodidad. En este sentido, 
nuestras adaptaciones con lentes de gran diámetro eran todas subpalpebrales. 
También se observó que los participantes eligieron un tipo de lente u otro en 
función de su comodidad al finalizar las 4 horas de uso de la lente de contacto 
de diámetro convencional en uno de los ojos y la de gran diámetro en el otro. 
Es decir, como era de esperar, la comodidad era un factor determinante, 
estadísticamente significativo (Z=-2.205 y p=0.032), para la elección del tipo de 
lente que más cómodo le hacía el porte.  
Al fin y al cabo, indicar la intensidad de la sensación del confort, no deja de ser 
una valoración del dolor. En la percepción del dolor intervienen factores 
psicológicos asociados a cada persona que hace que un mismo estímulo se 
perciba y recuerde de distinta manera. Tal y como plantearon en 1965 Melzack 
y Wall en su “teoría de la puerta del dolor” [61], cuanto mayor sea la sensación 
de dolor mejor se recuerda dicha sensación. En nuestro estudio, es coherente 
que en función de la sensación de confort, a las 4 horas de uso de ambos tipos 
de lentes de contacto, los usuarios seleccionen la lente que mayor comodidad 
les aporta puesto dicho confort aumenta durante las 4 horas de estudio. Esto 
es debido a que el cuerpo, en este caso el ojo, tiene la capacidad de adaptarse 
a un estímulo doloroso, cuando este es constante, aumentando su umbral [58]. 
En este sentido sería muy interesante un estudio a medio o largo plazo de 
estudio de la comodidad de ambos tipos de lentes. 
Con respecto a las distintas frecuencias de parpadeo capturadas y analizadas 
(parpadeo base (sin lentes de contacto), parpadeo con lentes de diámetro 
convencional y parpadeo con lentes de gran diámetro) podemos afirmar lo 
siguiente: 
 Existe una diferencia estadísticamente significativa entre la frecuencia 
de parpadeo base y la del paciente con las lentes convencionales. 
 También, entre la frecuencia de parpadeo base y la frecuencia de 
parpadeo con las lentes de gran diámetro. 
 No existen diferencias entre el parpadeo con lente convencional y con 
lente experimental. 
Tanto la calidad como la frecuencia del parpadeo se ven afectadas por la 
presencia de una lente de contacto, especialmente si es de material rígido [1], 
[3]. Al iniciar la adaptación de lentes de contacto rígidas permeables al gas, el 
paciente experimenta en sus ojos una sensación de cuerpo extraño que 
conlleva a un aumento incontrolado y espasmódico del parpadeo. Aunque 
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inicialmente la frecuencia de parpadeo con lentes de contacto RPG aumente, al 
finalizar la adaptación de dichas lentes, el parpadeo debe ser normal y el 
paciente no debe manifestar ninguna sensación de cuerpo extraño. Sería muy 
interesante hacer un seguimiento de la frecuencia de parpadeo en uno estudio 
de uso de lentes RPG más largo. Ya que, clínicamente hablando, se intuye que 
el incremento inicial de la frecuencia de parpadeo se transforma en una 
reducción de dicha frecuencia y de la amplitud cuando el paciente detecta que 
si no parpadea, la lente molesta menos. 
Además de esto: 
 Aparece una correlación positiva muy fuerte (r=0856, p=0.003) entre la 
frecuencia de parpadeo con lentes convencionales y con lentes de gran 
diámetro. Es decir, el participante que parpadea más con lentes 
convencionales, también lo hace con las de gran diámetro. 
 Igualmente, hay una correlación positiva entre la comodidad con las 
lentes convencionales y con la de gran diámetro, a quien le resultan más 
cómodas las convencionales, también las de gran diámetro (r=0.715, 
p=0.03). 
Tanto debido a la susceptibilidad personal como a diversos factores 
individuales, como pueden ser físicos, fisiológicos, anatómicos, inervacionales, 
etc, el confort/disconfort producido por las lentes de contacto, afectan de 
manera diferente a cada participante. 
Por último, con respecto a la posible relación entre la frecuencia de parpadeo 
de los usuarios de ambos tipos de lentes y la percepción subjetiva de 
comodidad se observó una relación entre la frecuencia de parpadeo y la 
comodidad con lentes convencionales. Así, se aprecia una tendencia clara que 
requeriría de una muestra mayor para poder ratificarla. Teniendo en cuenta que 
la frecuencia de parpadeo con el porte de lentes de contacto aumenta por la 
sensación inicial de cuerpo extraño, es posible plantearse que cuanto mayor 
sea dicho aumento de parpadeo, y, por consiguiente, mayor sensación de 
cuerpo extraño, menor será la sensación de confort ocular. Esto es muy 
interesante para futuros trabajos, puesto que el registro del parpadeo puede ser 
una manera objetiva de valorar el confort de uso inicial de este tipo de lentes. 
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7.- CONCLUSIONES 
Tras la realización del estudio hemos podido extraer las siguientes 
conclusiones: 
 Se ha demostrado la posibilidad de diseñar, a partir de los datos 
topográficos de la superficie anterior de la córnea, obtenidos mediante el 
topógrafo corneal Oculus Easygraph, una lente de contacto rígida 
permeable al gas de diámetro más grande que las comercialmente 
habituales. 
 Se ha evidenciado, mediante biomicroscopía sin y con fluoresceína, el 
adecuado comportamiento de estas lentes de gran diámetro en la 
superficie corneal de una muestra de usuarios, atendiendo al centrado, 
el movimiento y el intercambio lagrimal. 
 Se ha ratificado que, al aumentar el diámetro total de la lente de 
contacto, manteniendo el mismo material y un diseño similar al de las 
lentes de diámetro convencional, se obtienen adaptaciones 
subpalpebrales, se mejora el centrado de la lente, disminuye el 
movimiento y se mantiene un fluorograma prácticamente idéntico y 
aceptable. 
 Se ha visto una diferencia estadísticamente significativa entre la 
frecuencia de parpadeo base y la del paciente con las lentes 
convencionales, y también, entre la frecuencia de parpadeo base y la 
frecuencia de parpadeo con las lentes de gran diámetro. 
 Se ha demostrado una asociación entre la frecuencia de parpadeo con 
lentes convencionales y con lentes de gran diámetro. Así como, entre la 
comodidad con las lentes convencionales y con la de gran diámetro. 
 Se intuye que al comparar entre ojos, las lentes de contacto de diámetro 
grande ofrecen una sensación de confort superior que las lentes de 
diámetro convencional. Esta diferencia está cerca de ser 
estadísticamente significativa a los 10 minutos de uso (p=0,058).   
 Se ha demostrado que la comodidad al finalizar las 4 horas de uso es un 
factor determinante para la elección de la lente preferida. 
 Se ha observado una relación entre la frecuencia de parpadeo y la 
comodidad con lentes convencionales estadísticamente casi significativa 
(a mayor frecuencia, menor comodidad). Esta relación es muy 
importante, puesto que la medida del parpadeo con nuestro método 
puede ser un indicador objetivo de la sensación de confort para futuros 
trabajos. 
55 
 
8.- FUTUROS TRABAJOS 
Los resultados de nuestro estudio sugieren el interés en la realización de otros 
trabajos con una muestra mayor y con una duración más larga que permitan 
determinar: 
 Si las lentes de contacto RPG de gran diámetro ofrecen niveles 
superiores de comodidad que los que se obtienen con las lentes de 
diámetro convencional. 
 Si las lentes de contacto RPG de gran diámetro centran mejor y tienen 
un movimiento inferior a las lentes de diámetro convencional, no solo 
como apreciación clínica, sino también con medidas objetivas y de forma 
estadísticamente significativa. 
 Si las lentes de contacto RPG de gran diámetro ofrecen una tolerancia 
fisiológica similar a las de pequeño diámetro, cuando se usan de forma 
habitual. 
 Si las lentes de contacto RPG de gran diámetro presentan ventajas en 
cuanto a calidad de visión, especialmente en usuarios con diámetros 
pupilares elevados y/o en condiciones de baja iluminación. 
 La evolución del parpadeo con el tiempo de uso de las lentes RPG. 
 El éxito de adaptación y uso con ambos diseños de lentes. 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Nombre y Apellidos ____________________________________________________  
Fecha de nacimiento ________________________  DNI ______________________ 
 
Declaro haber comprendido las informaciones dadas sobre los detalles del proyecto de 
investigación, con el título “Estudio sobre adaptación de lentes de contacto RPG de 
gran diámetro”, llevado a cabo por Virginia de Miguel Lorenzo con DNI 71132235C. 
La decisión de participar en el proyecto se realiza de forma voluntaria y los datos que 
se recogen en él serán tratados con estricta confidencialidad. 
Manifiesto que todas las dudas planteadas han sido aclaradas, que he comprendido 
toda la información recibida al respecto y, por lo tanto, doy mi consentimiento para 
participar en el estudio. 
 
En _______________ , a ______ de_______________ del 2010 
 
Firma del paciente     Firma del investigador 
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ANEXO 2: FICHA OPTOMÉTRICA 
Optometrista: …………………………………………………………………………………   Fecha:……………………… 
Paciente:……………………………………………………………………………… Fecha de nacimiento:……………………… 
 
Rx Habitual VL: OD:………………………………………………………………………  
                  OI:………………………………………………………………………  
Rx Habitual VP: OD:………………………………………………………………………  
                  OI:………………………………………………………………………      
Altura palpebral:   Laxitud palpebral:  Diámetro corneal: 
 OD:     OD:    OD: 
OI:     OI:    OI:  
Topografías:  Easygraph    Pentacam 
 OD: 
 OI: 
Valoración Parpadeo:    Base   1   2 
Frecuencia: 
Completo/incompleto: 
Valoración confort:  3ªCita(OD/OI)    4ªCita   5ªCita 
 Insertar:     15min: 
 10min: 
 2h: 
 4h: 
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Parámetros LC “Convencional”: 
 OD: 
 OI: 
 
Parámetros LC “Gran Ø”: 
 OD: 
 OI: 
 
Evaluación adaptación LC “Convencional”: 
OD             OI 
Centrado:                                                                 Centrado: 
Mov. De recentrado:                   Mov. De recentrado: 
Mov. Versiones:                     Mov. Versiones: 
Fluorograma:                                                             Fluorograma: 
 
 
Evaluación adaptación LC “Gran Ø”: 
OD             OI 
Centrado:                                                                 Centrado: 
Mov. De recentrado:                   Mov. De recentrado: 
Mov. Versiones:                     Mov. Versiones: 
Fluorograma:                                                             Fluorograma: 
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ANEXO 3: ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
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ANEXO 4: HOJA DE EXCEL 
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ANEXO 5: VÍDEOS 
Se adjunta un CD con diversos vídeos sobre las adaptaciones tanto de las 
lentes RPG de diámetro convencional como de las lentes RPG de gran 
diámetro. Dichos vídeos son capturados con la cámara digital mediante el 
programa TOPCON Imagenet incorporada en la Lámpara de Hendidura (SL-
D1). 
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ANEXO 6: TEST ESTADÍSTICOS 
Paired Samples Test 
  t Sig. (2-tailed) 
Pair 1 Frec base - Frec conv 2ig -4,394 ,002 
Pair 2 Frec base - Frec G 2ig -4,263 ,003 
Pair 3 Frec conv 2ig - Frec G 2ig 1,262 ,242 
Pair 4 Com 15 min conv 2ig - Com 15 
min G 2ig 
-1,055 ,322 
Pair 5 Insertar conv - Insertar G -,937 ,376 
Pair 6 10min conv - 10min G -2,207 ,058 
Pair 7 2h conv - 2h G -,989 ,352 
Pair 8 4h conv - 4h G -,967 ,362 
 
Correlations 
  
Frec base Frec conv 2ig Frec G 2ig 
Com 15 min 
conv 2ig 
Com 15 min G 
2ig 
Frec base Pearson Correlation 1 ,523 ,392 -,508 ,056 
Sig. (2-tailed)  ,149 ,297 ,163 ,887 
N 9 9 9 9 9 
Frec conv 2ig Pearson Correlation ,523 1 ,856
**
 -,656 -,394 
Sig. (2-tailed) ,149  ,003 ,055 ,294 
N 9 9 9 9 9 
Frec G 2ig Pearson Correlation ,392 ,856
**
 1 -,430 -,102 
Sig. (2-tailed) ,297 ,003  ,248 ,795 
N 9 9 9 9 9 
Com 15 min conv 2ig Pearson Correlation -,508 -,656 -,430 1 ,715
*
 
Sig. (2-tailed) ,163 ,055 ,248  ,030 
N 9 9 9 9 9 
Com 15 min G 2ig Pearson Correlation ,056 -,394 -,102 ,715
*
 1 
Sig. (2-tailed) ,887 ,294 ,795 ,030  
N 9 9 9 9 9 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Test Statistics
b
 
 conv-G 
Mann-Whitney U 1,000 
Wilcoxon W 16,000 
Z -2,205 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,027 
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,032
a
 
a. Not corrected for ties. 
b. Grouping Variable: Elección  
 
 
 
